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Introduction  
Le vieillissement de la population dans les pays développés suscite un véritable problème de 
santé et fait l'objet d'importantes réflexions. Entraînant de nouveaux problèmes sociaux, le 
vieillissement devient un véritable enjeu de la société et se place par conséquent au centre 
des préoccupations majeures des professionnels de santé. En France, la population 
gériatrique se distingue des autres types de populations de par la survenue fréquente de 
plusieurs pathologies (HAS, 2015), d'évènements pouvant porter atteinte à la santé, la 
sécurité et le bien-être. La vieillesse est ainsi devenue une période de survenue de 
modifications physiques, psychiques et biologiques. De ce fait, elle devient une période de 
perte d'autonomie au taux prévisionnels élevés aux horizons de 2040 (Duée et al., 2005) 
(Lecroat, 2013). Au cours du processus de vieillissement, la survenue d'une dépendance 
devient un tournant évolutif majeur (Corpus de Gériatrie, 2000a). 
 
Dans ces travaux de recherche, nous nous intéressons à l'évolution au cours du temps de 
l'autonomie fonctionnelle des personnes âgées vivant à domicile en Limousin en abordant 
les facteurs prédictifs de perte d'autonomie et les conséquences cliniques associées. Pour la 
compréhension et l’identification de ces potentiels facteurs prédictifs de perte 
d'indépendance fonctionnelle liés au vieillissement, des modélisations mathématiques et 
statistiques paraissent nécessaires.  À cet égard, nous proposons dans ces travaux de 
recherche, des méthodes de Datamining appliquées aux données d’une population 
gériatrique suivie pendant plusieurs mois de façon prospective pour trouver des modèles 
mathématiques, statistiques répondant à des hypothèses spécifiques. Ainsi, notre travail 
croise la statistique et l'épidémiologie et s'appuie sur l'utilisation de méthodes d'analyse 
statistique pour répondre à des questions spécifiques de recherche.  
 
Notre objectif est d’identifier et de comprendre l’évolution dans le temps de scores 
d’indépendance fonctionnelle sur une cohorte de personnes âgées de 75 ans et plus, 
d'identifier les sources de variabilité inter patients, de décrire et d’identifier les facteurs 
prédictifs de ces évolutions ainsi que les conséquences cliniques associées. Notre travail 
vise donc à proposer des trajectoires d’autonomie fonctionnelle (suffisamment homogènes) 
d'une population gériatrique hétérogène. L’autonomie fonctionnelle étant évaluée par un outil 
innovant qui est le Système de Mesure de l’Autonomie Fonctionnelle (SMAF), une telle 
approche nous semble fondamentale puisque qu'à ce jour, à notre connaissance, aucune 
étude n'a été faite à ce sujet. Notre travail devrait permettre de retrouver différents profils de 
la personne âgée en matière de capacité fonctionnelle. Il devrait également aider à cibler les 
personnes âgées à risque de perte d'autonomie. À ce titre, les efforts de prévention de 
l'UPSAV devraient donc viser à augmenter les années de vie en bonne santé des personnes 
âgées. 
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Chapitre I. 1BContexte scientifique de la recherche 
Ce travail de recherche est organisé en quatre chapitres. Le chapitre I introduit le 
vieillissement démographique en France et la notion de perte d'autonomie fonctionnelle de la 
personne âgée. Dans ce premier chapitre, il s'agira de faire l'état des connaissances 
actuelles sur la perte d'indépendance fonctionnelle à savoir la définition des concepts, les 
causes, les mesures, la prévalence, les facteurs de risque, les conséquences et surtout de 
mettre en avant les limites de la littérature sur le sujet. Le contexte scientifique du projet de 
thèse sera également abordé en évoquant quelques données épidémiologiques de la perte 
d'autonomie des personnes âgées dans un cadre de santé publique. Le chapitre II met en 
avant le détail des différentes méthodes de modélisation mathématiques et statistiques 
employées pour modéliser les trajectoires développementales de l’autonomie fonctionnelle. 
Dans cette partie, deux études seront réalisées sur la base de deux outils d'évaluation de 
l'autonomie fonctionnelle de la personne âgée : SMAF et Activity of Daily Living (ADL). Les 
facteurs prédictifs des trajectoires y seront également abordés. Le chapitre III est axé sur 
les conséquences cliniques des trajectoires et certaines pathologies associées aux 
trajectoires. Le chapitre IV met en avant l’analyse de survie des patients. À la fin des 
chapitres 2, 3, et 4, nous présenterons les résultats, les discussions ainsi que les forces et 
limites de l'étude. Dans la dernière partie de ce document, nous proposerons une discussion 
générale en évoquant l’originalité de nos travaux, les potentielles retombées, une conclusion 
générale et les implications de cette recherche.   
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I.1. 9BVieillissement 
I.1.1. 31BDéfinition du vieillissement 
Le vieillissement est un phénomène biologique, un processus lent, progressif, complexe et 
multifactoriel, une résultante des effets compliqués de facteurs génétiques (caractères 
héréditaires transmis par des parents à leurs enfants) et de facteurs environnementaux (liés 
à l'origine géographique, l'éducation, l'entourage familial et social) (Beaulieu et al., 2010) 
auxquels l'organisme est soumis tout au long de sa vie (Jaeger and Cherin, 2011). Il est 
considéré comme l'ensemble des processus physiologiques et psychologiques qui modifient 
la structure et les fonctions de l'organisme à partir de l'âge mûr (Corpus de Gériatrie, 2000a). 
Boirie définit le vieillissement par l'ensemble des phénomènes associés au déclin des 
capacités fonctionnelles avec le temps, qui compromettent les probabilités de survie (Boirie 
and Patureau Mirand, 2007). Le vieillissement diffère d’un individu à un autre et à ce stade 
de la vie, certains changements proviennent de processus internes c’est-à-dire du 
vieillissement lui-même. Le vieillissement se caractérise donc par un processus variable 
d'une personne à une autre, d'une époque à une autre.  
I.1.2. Epidémiologie du vieillissement 
I.1.2.1. Vieillissement démographique en France 
 
Le vieillissement démographique est l'évolution au décours du temps de la composition par 
âge de la population. Cette évolution est déterminée par la fécondité, la mortalité et les 
migrations internationales (Calot and Sardon, 1999). Aujourd'hui, la population mondiale est 
touchée par le vieillissement démographique. Selon une étude réalisée par Pison en 2009, la 
croissance de la population est plus ou moins avancée dans les pays développés (Pison, 
2009). Il a été observé qu'au cours de la dernière moitié de siècle, la population gériatrique a 
poursuivi son augmentation. Dans l'Union Européenne par exemple, la proportion des 
personnes de 65 ans ou plus est passée de 16,8% à 19,2% entre 2006 et 2016 soit une 
hausse de 2,4% en dix ans. En France, la fréquence des individus dans la tranche d’âge de 
60-74 ans est passée de 13,3% à 16,6% entre 1970 et 2018. Dans la même période, la part 
des 75 ans et plus a presque doublée. Elle est passée de 4,7% à 9,30% par rapport à la part 
des jeunes de moins de 20 ans qui a baissé. Celle-ci est passée de 33,1% à 24,1% soit une 
diminution de 9%. Au premier janvier 2019, selon l’Institut national de la statistique et des 
études économiques (Insee), la proportion des personnes âgées de 65 à 74 ans a été 
estimée à 10,8% (7 194 489), celle des 75 à 84 ans à 6% (3 958 525) de la population. À la 
même période, la fréquence des personnes de 85 ans et plus a été estimée à 3% (2 142 
187) de la population. 
I.1.2.1.1. Vieillissement démographique en Nouvelle-Aquitaine 
 
Au cours des quarante dernières années, deux régions de France : l'Auvergne-Rhône-Alpes 
et la Nouvelle-Aquitaine se sont démarquées des autres de par leurs croissances rapides de 
la proportion des 60 ans et plus. Placée en deuxième position après l'Auvergne-Rhône-
Alpes, la Nouvelle-Aquitaine comptait 703 032 en 1978 soit 14,4% des personnes âgées de 
60 à 74 ans et 338 294 (6,9%) des personnes de 75 ans ou plus. Selon l’Insee, en 2018 la 
région comptait 1 135 569 (18,9%) des 60 à 74 ans et 668 369 (11,2%) des 75 ans ou plus. 
Dans la même période, la part des jeunes de moins de 20 ans était de 1 424 675 (29,2%) 
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contre 1 318 535 (21,9%) en 2018. On note aujourd'hui une hausse de la proportion des 
personnes âgées et une baisse de celle des jeunes. Comparativement à la France 
Métropolitaine, la population de la Nouvelle-Aquitaine est plus âgée mais garde toutefois un 
état de santé relativement favorable. 
I.1.2.1.1.1. Cas particulier de l’ex-région Limousin  
 
La démographie Limousine se caractérise par le vieillissement de sa population dont un tiers 
aura plus de 65 ans en 2040 avec 10 ans d’avance sur le reste de la France. Selon les 
données de l’Insee illustrées sur la Figure I. 1 ci-dessous, la part des personnes âgées de 60 
à 74 ans a augmenté de 4,6% entre 1975 (118 874 soit 16,4%) et 2019 (152 865 soit 21%). 
La part des 75 à 84 ans est restée plus ou moins stable. À cette même période, la part de 85 
ans et plus a augmenté de 2,5%. Cependant, celle des plus jeunes a baissé sur la même 
période : 22% en 1975 pour les moins de 20 ans contre 20,4% en 2019, soit une baisse de 
1,6%. En 2015, la région ex-Limousin était la plus âgée avec 46 ans d’âge médian. En 2015, 
près d’un tiers de la population Limousine était âgée de 60 ans ou plus contre 20% pour la 
tranche des 11 à 30 ans (INSEE, 2006).  
 
 
 
Figure I. 1: Représentation par tranche d’âge de la population ex-région Limousine au cours des 
quarante dernières années (1975 – 2019). Source des données : Insee. 
Au premier janvier 2019, la démographie des trois départements de l’ancienne région à 
savoir la Haute-Vienne, Creuse et Corrèze est comme suit.  La part des jeunes de moins de 
20 ans est de 21,5% en Haute-Vienne contre 17% en creuse et 20% en Corrèze. Les jeunes 
adultes (20 à 59 ans) représentent 47% de la population en Haute-Vienne, 43% en Creuse 
et 45% en Corrèze. On retrouve en Creuse la proportion la plus importante des personnes 
de 60 à 74 ans. Elle est estimée à 25%. Le département enregistre également la plus haute 
fréquence des personnes de 75 à 84 ans (9%) et celle de 85 ans et plus (6%) (Figure I.2). 
Ainsi, l’ex-région Limousine est décrite par une population particulièrement âgée. La 
croissance de la population est plus rapide que la moyenne en France. 
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Figure I. 2: Représentation de la population ex-région Limousine par tranche d’âge et par département 
au premier janvier 2019. Source des données : Insee. 
I.1.2.2. Cause du vieillissement démographique général 
 
Selon des études prévisionnelles, les tendances démographiques de la proportion des 
personnes âgées de 60 ans et plus augmenteraient fortement jusqu'en 2035 (Blanpain and 
Chardon, 2010). Au cours de la dernière décennie, une augmentation rapide de la proportion 
des individus âgés de 60 ans et plus par rapport à celle des jeunes est observée en 
Nouvelle-Aquitaine. Ce phénomène de vieillissement serait lié à la diminution de la taille des 
familles et à l'allongement de la durée de vie. Cette forte augmentation correspond à la 
baisse de la natalité observée au début du XIXème siècle suivie de l'augmentation de 
l'allongement de la durée de vie au cours du XXème siècle (Montagnier, 2014) ainsi qu'à 
l'arrivée des générations issues du baby-boom dans la tranche d'âge des 65 ans et plus. 
Aujourd'hui, l'espérance de vie en France est de 79,5 chez les hommes et de 85,4 chez les 
femmes soit une hausse de 32 ans de plus chez les hommes et de 34 ans chez les femmes 
par rapport à 1900 d’après l’Insee. 
 
Figure I. 3: Pyramide des âges de la population Française. L'axe vertical des ordonnées désigne 
les classes d'âge. Les plus jeunes sont en bas et les plus âgées en haut. L'axe horizontal des 
abscisses illustre l’effectif de la population en milliers d'habitants. L'effectif des femmes est placé à 
droite et celui des hommes à gauche. Source des données : (Insee, 2019).  
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Figure I. 4: Estimation en 2050 de la pyramide des âges de la population des personnes âgées 
Néo-Aquitaine. L'axe vertical des ordonnées désigne les classes d'âge. Les plus jeunes sont en bas 
et les plus âgées en haut. L'axe horizontal des abscisses illustre l’effectif de la population en milliers 
d'habitants. L'effectif des femmes est placé à droite et celui des hommes à gauche  (Insee, 2017). 
Les pyramides des âges illustrées sur les Figure I. 3 et Figure I. 4 sous forme de pagode 
présentent une base moins large qui signifie que le taux de natalité a commencé à baisser et 
elle s'étire vers le haut. Cela traduit l'augmentation de l'espérance de vie. On observe ainsi 
un vieillissement général de la population française sur la Figure I. 3 et de la population de la 
Nouvelle-Aquitaine en particulier sur la Figure I.4. Selon les projections de l'Insee, le 
vieillissement de la population devrait se poursuivre à l'avenir, le nombre de personnes de 
80 ans et plus devant presque doubler d'ici 2025, et être multiplié par 3,7 d'ici 2050, dans un 
contexte de croissance modérée de l'ensemble de la population française (cette dernière 
progresserait de 10% entre 2000 et 2040, puis diminuerait très légèrement). Selon l'Insee, 
les tendances démographiques récentes se poursuivront au 1er janvier 2050. La population 
de la Nouvelle-Aquitaine serait de 6,9 millions d'habitants, soit un gain de 1 million 
d'habitants par rapport au recensement de 2013 Figure I. 4. Le taux de croissance annuel 
moyen serait de 0,3% en France.  
I.1.3. 33BModèles de vieillissement 
 
La population âgée est caractérisée par une grande hétérogénéité. Aujourd'hui, de 
nombreuses hypothèses explicatives du vieillissement aux niveaux cellulaire et moléculaire 
existent. Mais, aucun processus biologique unique ne pourrait expliquer l'origine et les 
conséquences du vieillissement (de Jaeger and Cherin, 2011). Le vieillissement intervient 
dans différents niveaux de l'organisme humain parmi lesquels on note le vieillissement 
chimique et le vieillissement cellulaire. Le vieillissement chimique se manifeste dans la 
structure des cristaux ou dans l'agrégation macromoléculaire (Blain and Jeandel, 2003). Le 
vieillissement cellulaire est la faculté de division limitée de cellules humaines (Mishara and 
Riedel, 1994) (Blain and Jeandel, 2003), une altération subie par les organismes qui 
composent les cellules (Thiebauld and Sprumont, 2005). Ainsi, le vieillissement 
s'accompagne d'une réduction des capacités fonctionnelles de l'organisme. La baisse de ces 
réserves fonctionnelles va avoir des répercussions qui varient d'un organe (système 
nerveux, le système cardiovasculaire, immunitaire, l'appareil digestif, respiratoire, 
locomoteur, urinaire, les organes du sens, les organes sexuels, la peau) à un autre, d'une 
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personne à une autre. Ainsi, les conséquences du vieillissement peuvent être très 
importantes chez certains sujets âgés et être minimes voire absentes chez d'autres individus 
du même âge. De ce fait, Rowe et Kahn définissent trois types de vieillissement : réussi, 
habituel et pathologique (Rowe and Kahn, 1997). 
I.1.3.1. 67BVieillissement réussi 
Le concept du vieillissement réussi (successful aging) a fait l'objet de recherches dans de 
multiples disciplines académiques (Phelan and Larson, 2002) depuis plus de trente ans (Le 
Deun and Gentric, 2007). Ces dernières années, le concept a connu un regain d'intérêt lié à 
l'allongement de l'espérance de vie et de la longévité. Il est un modèle de vieillissement 
décrit par une absence ou une atteinte modérée des capacités fonctionnelles, de pathologies 
(Trivalle, 2000) (Rowe and Kahn, 1997). Le vieillissement est réussi lorsque les sujets âgés 
sont robustes (Champoux, 2005). Cependant, les représentations et les aspirations de ce 
que serait un vieillissement réussi diffèrent d'une société à l'autre, d'une culture à l'autre. Ce 
niveau du vieillissement passe par la prévention continue.  
I.1.3.2. 68BVieillissement habituel  
 
Le vieillissement habituel ou usuel (usual aging) ou encore « vieillissement actif » est un 
modèle de vieillissement accompagné des atteintes physiologiques liées à l'âge de certaines 
fonctions et organes mais sans pathologie bien définie (Trivalle, 2000) (Rowe and Kahn, 
1997). Sous cette dimension, il s'agit d'une réduction des réserves adaptatives pouvant 
aboutir à un déséquilibre en cas de survenue d'un phénomène aigu. Ce qui est la définition 
actuelle du syndrome de la fragilité (Rowe and Kahn, 1997) caractérisé par une 
décompensation fonctionnelle conduisant à une altération de l'état de santé ou une 
dépendance. Le vieillissement habituel est caractérisé par l'absence de maladies exprimées. 
Cependant, il inclut des troubles fonctionnels liés à l'avancé en âge, aux traumatismes 
physiques, aux facteurs de risque et aux répercussions psychologiques des pertes marquant 
le parcours de vie (Trincaz et al., 2008). La prévalence de ce modèle de vieillissement passe 
par la prévention des pathologies qui lui sont associées. 
I.1.3.2.1. 132BConcept de fragilité 
 
Depuis une trentaine d’année, le concept de fragilité est retrouvé dans la littérature et 
continue à faire l’objet de nombreuses publications scientifiques. La fragilité a été considérée 
comme synonyme d'invalidité, de comorbidité et d'autres caractéristiques, mais il est 
reconnu qu'elle peut avoir un fondement biologique et être un syndrome clinique distinct. À 
ce jour, une définition normalisée n'a pas encore été établie. De ce fait, la mesure et la 
détection de la fragilité restent donc des problématiques complexes (Boyer, 2018). Les 
modèles les plus fréquemment retrouvés dans la littérature sont les modèles élaborés par 
Fried (Fried et al., 2001) et Rockwood (Rockwood et al., 2005). 
 
La fragilité est considérée comme étant très répandue avec l'âge et présentant un risque 
élevé d'effets indésirables sur la santé, y compris la mortalité, le placement en 
établissement, les chutes et l'hospitalisation (Bharathi and Baby, 1999)(Speechley and 
Tinetti, 1991) (Winograd, 1991). Elle est définie par Fried et ses collègues comme une 
condition répondant à 3 des 5 critères phénotypiques suivants : perte de poids involontaire (4 
à 5 kg en un an), épuisement subjectif rapporté par la personne elle-même, faiblesse (force 
   21 
de préhension < 20 % main dominante), vitesse de marche lente (< 20 % du temps pour 
marcher 5 mètres), activité physique réduite (<20 % des dépenses énergétiques). Chacune 
des 5 dimensions de la fragilité est traduite par un critère établi par l’analyse du 
Cardiovascular Health Study (CHS) basée sur 5317 personnes (Fried et al., 2001). Si un 
sujet ne présente aucun des critères celui-ci est considéré comme nonfragile. Le sujet est 
considéré pré-fragile s’il présente 1 ou 2 des critères. Ce profil est un sous-ensemble 
présentant un risque élevé de progression à la fragilité. Enfin, les sujets présentant 3 critères 
ou plus sont définis comme fragiles. Selon Fried et ses collaborateurs, la prévalence de la 
fragilité à 65 ans est évaluée à 7% (4,9% pour les hommes et 7,3% pour les femmes). La 
proportion de sujets pré-fragiles à cet âge est de 47% et celle de personnes non-fragiles est 
de 46%. Avec l’avance dans l’âge, la proportion de sujets fragiles augmente. Selon une 
recherche basée sur la cohorte Lc65+ visant à étudier la fragilité dans la population 
générale, la fréquence de sujets pré-fragiles âgés de 65 à 69 ans retrouvée est de 26%. 
Cependant, la prévalence de la fragilité retrouvée est de 2,3% (Santos-Eggimann, 2013) 
(Michel et al., 2008). 
I.1.3.3. 69BVieillissement pathologique 
Le vieillissement pathologique (pathological aging) concerne les affections cardiovasculaires, 
la démence, la dépression, les troubles de la locomotion et sensoriels. C'est le vieillissement 
avec pathologies sévères ou évolutives (Trivalle, 2000) responsable d'un déclin ou d’une 
dépendance fonctionnelle. Généralement, une dénutrition s’associe à ce modèle de 
vieillissement et favorise l'apparition de pathologies aiguës (Rowe and Kahn, 1997). Le 
mode de prévention de ce type de vieillissement passe par trois niveaux (Corpus de 
Gériatrie, 2000b) : 
- la prévention primaire qui passe par le ralentissement des processus du 
vieillissement. Elle vise ainsi à prévenir ou retarder l’apparition de la maladie alors 
même qu’il n’y a pas de maladie ; 
- la prévention secondaire qui est une détection précoce de la maladie ou une 
prévention des récidives ; 
- la prévention tertiaire qui vise à prévenir les complications liées à la maladie. 
I.1.3.4. 70BVieillissement lié aux facteurs environnementaux 
Les facteurs environnementaux jouent un rôle tout aussi important dans le processus de 
vieillissement. Ce type de vieillissement est généralement lié à l'origine géographique, 
l’éducation, l’entourage familial et social, les émotions, la profession antérieure, les revenus 
mensuels (Beaulieu et al., 2010) de la personne. À ce niveau, des actions de prévention 
orientées sur des facteurs d'environnement possiblement modifiables s'avèrent 
particulièrement intéressantes et doivent être développées pour promouvoir un vieillissement 
en bonne santé (Phelan and Larson, 2002). 
 
Le concept de vieillissement réussi s’opposerait au vieillissement usuel et pathologique qui 
eux, s’accompagnent d’un risque de fragilité. Les conséquences physiologiques du 
vieillissement même chez les individus vieillissant en bonne santé, pourraient atteindre des 
fonctions qui jouent un rôle important dans la prise alimentaire, dans les modifications 
métaboliques, dans la sarcopénie entraînée par le processus de dénutrition (Ferry, 2010) et 
dans la perte d’autonomie. 
 
   22 
Depuis plusieurs années, la question du vieillissement démographique précoce a suscité 
beaucoup d’interrogations tant au niveau individuel, collectif, médical, social, économique 
que sociétal. D’un point de vue médical, il s’agit par exemple de la prise en charge des 
pathologies liées à l’âge telles que les pathologies neurodégénératives. En ce qui concerne 
le volet social, il s’agit de prendre la dépendance en compte ainsi que les aides (humaine, 
technique, financière) aux personnes âgées. Dans le volet économique, il s’agirait de mettre 
en place des financements des retraites, de la dépendance mais aussi de l’assurance 
maladie. Le vieillissement de la population peut engendrer des conséquences non 
négligeables parmi lesquelles l’on peut citer l’accroissement de la fréquence de personnes 
susceptibles de se retrouver dans un état de perte d’autonomie, de dépendance. 
 
Au regard des multiples définitions et descriptions du concept de vieillissement, la notion de 
personne âgée est perçue différemment et varie d'un organisme à un autre. Dans les 
prochaines sections de ce document, nous expliciterons la terminologie de personne âgée 
en abordant les définitions retrouvées dans la littérature scientifique.  
I.1.4. 34BMesure du vieillissement 
La mesure quantitative du degré de vieillissement nécessite de préciser qui sont les 
personnes âgées. On ne peut déterminer en effet avec certitude, ni pour une personne ni 
pour une classe d'âge, le moment où elle est à inclure parmi les personnes âgées. La 
définition et la perception de ce terme ne sont donc pas univoques. Elle dépend du domaine 
et de l'objectif d'étude (Calot and Sardon, 1999). Dans le cas où l'objectif de l’étude concerne 
la perte d'autonomie par exemple, la personne âgée serait un individu dont l'âge excède 75 
ans. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la personne âgée par un individu 
dont l’âge minimal est égal à 65 ans. Dans les instituts gériatriques, l'âge moyen retenu pour 
la personne âgée est de 85 ans. Selon l'Insee, c'est un individu dont l'âge excède les 60 ans 
(Ennuyer, 2011). La mesure du vieillissement peut donc être faite par l’identification et la 
quantification de marqueurs biologiques et génétiques, par le bilan de certaines aptitudes 
physiques, ou encore par l’appréciation de signes physiques liés au vieillissement. 
 
La croissance démographique de la population gériatrique nécessite des implications 
économiques, sociales et médicales assez importantes. Le phénomène de vieillissement est 
conditionné par le temps et implique un processus d'altération du corps humain (Blain and 
Jeandel, 2003). Il augmente les chances de développer une incapacité dans la réalisation 
des activités de la vie courante, une diminution des réserves physiologiques, une incapacité 
physique, psychique, biologique et socio-économique (Blain and Jeandel, 2003). Ces 
facteurs sont susceptibles d’entrainer la personne âgée vers un état à un risque de perte 
d'indépendance fonctionnelle. La population âgée est alors sujette à des limitations 
fonctionnelles et des restrictions d'activités qui nécessitent des soins et un accompagnement 
de longue durée (Brunel and Carrère, 2017). À ce jour, les travaux menés dans ce sens ont 
fait l'objet d'études transversales dans le but d'estimer les prévalences, les incidences, des 
causes et conséquences, des facteurs de risque associés. Quelques études sur données 
longitudinales ont fait l'objet de recherches sur le sujet de la perte d'autonomie fonctionnelle 
de la population gériatrique. Cependant, la connaissance sur le sujet reste souvent abstraite 
et méconnue. Notre travail est axé sur l'analyse de données longitudinales d’une cohorte de 
personnes âgées dans le but d’identifier des trajectoires distinctes d’autonomie fonctionelle 
et des potentiels facteurs prédictifs qui en résultent. 
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I.1.5. 35BPathologies et maladies chroniques liées à l’âge et génératrices de perte 
d’autonomie fonctionnelle 
L’avancée dans l’âge prédispose la population gériatrique à un risque accru de fragilité 
physique, psychique ou socio-économique, de perte d’autonomie fonctionnelle et de 
dépendance (HAS, 2015). La polypathologie selon Fortin est définie par « la cooccurrence 
de plusieurs maladies chroniques chez le même individu sur la même période ». Elle est 
définie par la présence d’au moins 2 maladies chroniques, c’est-à-dire nécessitant des soins 
sur le long terme, sur une même période chez le même patient (Almirall and Fortin, 2013). 
Selon l’OMS, les maladies chroniques sont des affections de longue durée qui évoluent dans 
le temps de façon lente et qui nécessitent des soins à long terme. Parmi elles, on note le 
diabète, les maladies cardiovasculaires (athérosclérose, hypercholestérolémie, hypertension 
artérielle, insuffisance coronaire, insuffisance vasculaire cérébrale, insuffisance respiratoire, 
arythmie,…), les maladies respiratoires (bronchopneumopathie chronique obstructive, 
asthme…), les maladies neurodégénératives (Alzheimer, Parkinson, la sclérose en 
plaque…), certains troubles mentaux (dépression, schizophrénie…), ainsi que certaines 
maladies rares ou orphelines (mucoviscidose, drépanocytose…), le VIH. Les maladies 
chroniques sont responsables de 63% des décès et se présentent comme la première cause 
de mortalité dans le monde. En 2008, sur les 543 139 décès, les maladies chroniques 
représentaient plus de 70% des causes de décès parmi lesquels les cancers étaient en tête 
de liste (Aouba et al., 2011). De par leur importance dans la population et leur coût, les 
maladies chroniques chez les personnes âgées sont devenues un véritable enjeu de société 
(Briançon et al., 2010). L’enquête Insee-Credes sur la santé et les soins médicaux réalisée 
auprès d’un échantillon aléatoire de 8 235 ménages représentatifs de l’ensemble des 
ménages a montré que la polypathologie était la règle chez les personnes très âgées : 93 % 
des 70 ans et plus avaient au moins 2 maladies, et 85 % au moins 3 maladies. Les plus 
fréquentes étaient les affections cardiovasculaires et ostéoarticulaires (Le Pape and Sermet, 
1996). 
I.2. 11BPerte d'autonomie fonctionnelle des personnes âgées 
I.2.1. 36BConceptualisation de la perte d'autonomie fonctionnelle 
I.2.1.1. 71BAutonomie 
 
L’autonomie, concept ayant trait à la philosophie, la psychologie, le droit et la bioéthique 
vient du mot grec autos qui signifie soi-même et nomos qui signifie règle. Elle reflète donc du 
libre arbitre de la personne et se définit ainsi par la capacité de se gouverner soi-même 
(Boully et al., 2016). Elle est aussi définie par la liberté de pouvoir agir et accepter ou refuser 
en fonction de son jugement, c'est-à-dire la capacité de prévoir et de choisir (Corpus de 
Gériatrie, 2000b). Contrairement à ce que l’on peut penser, le concept ne peut être défini 
comme l’absence de dépendance même s’il est partial de considérer l’autonomie comme 
étant diamétralement opposée à la dépendance.  
 
La perte d'autonomie est une notion n’ayant pas de définition univoque (Roy, 2016). 
L’autonomie fonctionnelle fait référence à la qualité de la santé physique sur la base des 
capacités de la personne âgée à réaliser certaines activités de la vie courante. Elle demande 
donc du potentiel physique et psychique (Lamy, 1993). Il est important de noter que la perte 
d’autonomie et la dépendance sont deux notions complémentaires mais ne se définissent 
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pas exactement de la même manière. Dans les sections suivantes, nous expliciterons 
chacun de ces concepts. 
I.2.1.2. 72BDépendance 
La dépendance appliquée aux personnes âgées est une notion subjective définie sur des 
critères variables et subjectifs (Genier, 1998). Elle est perçue par l’OMS comme une perte ou 
une anomalie d'une structure ou d'une fonction anatomique, physiologique ou psychologique 
(Organization, 1988). L'OMS a établi une classification internationale des handicaps qui a 
contribué à clarifier les concepts généralement associés à la notion de dépendance 
(Organization, 1988). La dépendance peut être perçue comme un risque particulier lié à la 
vieillesse (Assous and Mahieu, 2001). Elle est caractérisée par un état avancé de limitations 
physiques fonctionnelles et définie par l'impossibilité partielle ou totale pour une personne de 
réaliser les activités physiques, psychiques ou sociales de la vie sans l'aide d'autrui (Attias-
Donfut et al., 2005). Elle est également définie par le besoin d'aide (Attias-Donfut et al., 
2005). Selon Benaim et ses collaborateurs, la dépendance est la conséquence d'une ou 
plusieurs incapacités, conséquence de déficiences, de maladies, conduisant à des 
limitations d'activités ou à des restrictions de participation (Benaim et al., 2005). L'état de 
dépendance d'une personne peut avoir de lourdes conséquences sur un plan familial, 
sociétal, social ou professionnel du fait qu'elle entraîne des conduites à risques et des 
mécanismes de repli sur soi. Selon le ministère de la santé, les dépenses de prise en charge 
des personnes âgées dépendantes représentent 30 milliards d’euros chaque année soit 1,40 
point de PIB. Ces dépenses doubleront presque, à 2,78 points de PIB en 2060. 
I.2.1.2.1. 133BMécanisme à l’origine de la dépendance 
Le mécanisme de Wood est une définition qui traduit et précise la notion de handicap. La 
séquence de Wood est fondée sur une approche fonctionnelle du handicap qui prend en 
compte les facteurs socio environnementaux. L’auteur propose une classification en 3 
niveaux successifs dont : la déficience résultante de la maladie, l’incapacité fonctionnelle 
consécutive à la déficience, le handicap qui est la traduction sociale de cette déficience (voir 
Figure I.4). 
 
 
 
 
 
 
 
Figure I.4 : Classification de Wood. 
La classification de Wood permet ainsi de mieux comprendre les causes de la dépendance 
et de mieux cerner les approches thérapeutiques dans la mesure où elle identifie différents 
niveaux de la personne âgée. 
Incapacité : Dégradation de la capacité à réaliser une 
activité courante de façon normale ou dans les limites 
Handicap social : Désavantage social traduit par une 
insatisfaction de l'un des rôles vitaux 
Déficience : L'altération d'une structure ou d'une fonction 
(psychologique, physiologique ou anatomique) 
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I.2.1.3. 73BPerte d'autonomie fonctionnelle 
La perte d'autonomie fonctionnelle est l'incapacité pour une personne à décider, à assurer 
certaines activités de la vie quotidienne. Elle dépend de facteurs physiques, psychologiques, 
biologiques et socio-économiques ou les quatre à la fois. La perte d'autonomie fonctionnelle 
est un état qui précède la dépendance fonctionnelle. Selon les travaux de Brunel, en 2015 
en France, environ 2 606 900 soit 17% des personnes âgées de 60 ans avaient au moins 
une difficulté pour se laver et 11% étaient fortement limités dans les activités générales 
(Brunel and Carrère, 2017). En 2015, les restrictions fonctionnelles concernaient 40% des 
personnes de 60 ans ou plus. Chez les 90 ans et plus, la prévalence des restrictions aux 
activités instrumentales de la vie quotidienne s'élevait à 88,3% pour les femmes et 80,7% 
pour les hommes (Benaim et al., 2005). Les projections concernant le nombre de personnes 
âgées dépendantes sont plus délicates car, outre l'évolution de la mortalité, elles doivent 
tenir compte de l'évolution de la prévalence de la dépendance selon les générations 
(Carrière, 2005). Selon le scénario le plus pessimiste, en matière d'effectifs, la proportion 
des personnes âgées dépendantes augmenterait de 50% entre 2000 et 2040 (Duée et al., 
2005). Ce scénario suppose que les taux de prévalence de la dépendance continuent à 
augmenter. L'augmentation observée de la fréquence des personnes âgées dépendantes 
est liée aux mouvements démographiques et au passage des générations dans les 
différentes classes d'âge. Celle-ci représente un des problèmes de santé publique les plus 
importants auxquels sont confrontés les systèmes de santé des pays développés (Carrière, 
2005). Les moyens de prévention ainsi que la prise en charge des personnes âgées sont 
alors indispensables. 
 
I.2.1.4. 74BDémographie de la perte d’autonomie des personnes âgées en région 
Nouvelle-Aquitaine 
En 2014, selon des études de l’Insee, la Nouvelle-Aquitaine comptait environ 1 692 000 
personnes âgées de 60 ans ou plus représentant 29% de la population régionale contre 25% 
en moyenne nationale. Ce qui place la région parmi les plus âgées de France. À l’horizon 
2050, la région compterait deux fois plus de personnes d’au moins 75 ans inférant une 
hausse du nombre de personnes dépendantes selon l’Insee. Dans la région, la population 
des plus âgés est deux fois plus nombreuse à faire état de limitations fonctionnelles avec 
une proportion de 65% des 85 ans ou plus contre seulement 16% des 60 à 74 ans. Les 
dépendances fonctionnelles concernent plus des problèmes fonctionnels physiques, des 
limitations dans la réalisation des activités quotidiennes. En Nouvelle-Aquitaine comme 
ailleurs, la prise en charge de la dépendance des personnes âgées constitue ainsi un enjeu 
important dans les années à venir (Insee, 2018)  
I.2.1.4.1. 134BCas particulier de l’ex-région Limousin 
Le rythme d’évolution de la population française s’avère moins rapide par rapport à d’autres 
pays. Cependant, le vieillissement de la population entrainera une progression du nombre de 
personnes âgées en perte d’autonomie dans toutes les régions françaises d’ici 2030 soit une 
estimation de 285 370 personnes (Insee, 2016). L’ex-région Limousin connaîtra une 
augmentation d’environ 4 000 personnes âgées dépendantes soit une hausse de 16% par 
rapport à 2012 (230 190 PA) contre 31% en France sur la même période. La Haute-Vienne 
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sera le département le plus touché par la dépendance soit plus de 18% de la population 
contre une faible augmentation dans les deux autres départements de l’ex-région. 
I.2.1.5. 75BCoût de la dépendance des personnes âgées 
Avec l’implémentation en 2002 du dispositif d’aide pour tous, l’Allocation Personnalisée 
d’Autonomie (APA), la prise en charge de la dépendance des personnes âgées génère un 
coût élevé. Le dispositif financé par le département d’État, est alloué aux personnes âgées 
en fonction du revenu et d’niveau minimal de dépendance estimé par une équipe médico-
sociale au domicile de la personne. Depuis sa mise en œuvre, le budget de l’APA a 
fortement augmenté et continuera d’augmenter dans les années à venir. Le nombre de 
bénéficiaires du dispositif augmente rapidement de 9,3 % par exemple entre 2010 (1,3 
millions de bénéficiaires) et 2016 (+110 000 bénéficiaires par rapport à 2010) (Dress, 2016). 
Selon les estimations du Ministère de la Santé (Ministère de la Santé, 2018) le dispositif 
coûtera environ 2,78 milliards d’euros. Si sa mise en place fut une révolution, la prise en 
charge des dépendances légères, jugée préventive et favorisant le maintien à domicile, est 
un progrès social de taille. Les projections pour la France métropolitaine selon le scénario 
central de l’Insee montrent une augmentation de 35% de la population des personnes âgées 
allocataires de l’APA en France métropolitaine en 2030 (soit de 1,15 à 1,55 million entre 
2010 et 2030) et un doublement en 2060 (soit 2,3 million) (Edjolo, 2014). L’accroîssement 
considérable des plus de 60 ans soutenus met toutefois en péril l’équilibre budgétaire des 
départements avec une croissance rapide. En dehors de la gestion de l’APA, les 
départements développent des actions envers les personnes âgées dans le cadre de ce 
qu’on appelle l’aide extralégale ou facultative.  
 
La connaissance et le suivi de la procédure de perte d’autonomie fonctionnelle des 
personnes âgées ainsi que les mécanismes conduisant à l’incapacité sévère constituent un 
dessein fondamental. Ceci pourrait permettre d’une part de détecter plutôt les personnes à 
risques de dépendance dans le système de soins et en population générale, d’autre part, de 
prendre en compte de nouveaux facteurs de risque ou facteurs prédictifs. 
 
De nombreuses échelles ont été proposées pour mesurer la perte d'autonomie et des 
incapacités. Certaines de ces échelles sont particulièrement utilisées en gériatrie. Dans 
l'objectif d'évaluer la personne, la charge en soin ou le coût de la dépendance  (Benaim et 
al., 2005). 
I.2.2. 37BMesure de l'autonomie fonctionnelle 
L'évaluation du niveau d'autonomie fonctionnelle des personnes âgées exige une mesure et 
des méthodes fiables. La mesure de l'autonomie fonctionnelle, de la dépendance et des 
incapacités est un processus hautement multifactoriel et pouvant être uni- ou 
multidimensionnelle. L'évaluation du niveau d'autonomie est faite par des mesures 
développées selon le besoin ou le degré de perte d'autonomie. Par conséquent, de 
nombreuses échelles d'évaluation ont été développées au cours des dernières années. Les 
plus usuelles sont les ADL (Activity of Daily Living) (Katz et al., 1970), les IADL (Instrumental 
Activity of Daily Living) (Lawton and Brody, 1969), la grille AGGIR (Autonomie 
Gérontologique Groupe Iso-ressource) (Aguilova et al., 2014). Bien que ces indicateurs 
identifient des situations de forte dépendance, ils ne permettent pas de repérer les situations 
de dépendance plus ou moins modéréea qui concernent une population très hétérogène en 
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matière d'incapacités. Un indicateur canadien développé à des fins de mesure d'autonomie 
fonctionnelle appelé SMAF (Système de Mesure de l'Autonomie Fonctionnelle) (Hébert, 
1982)(Hebert et al., 1988) est donc utilisé dans ce contexte. La grille SMAF fournit une 
évaluation multidimensionnelle des capacités et des ressources des individus quel que soit 
leur milieu de vie. La conception de l'ensemble de ces échelles de mesure de l'autonomie a 
généralement été faite en fonction d'un objectif précis. Nous avons effectué quelques 
recherches sur chacun de ces outils de mesure que nous détaillons ci-dessous. 
I.2.2.1. 76BSMAF  
Le SMAF est le principal outil de mesure de l'autonomie fonctionnelle de la personne âgée 
vivant à domicile (Carrière, 2005). La mesure de l'autonomie fonctionnelle permet de 
déterminer l'effet des maladies chroniques et du vieillissement normal sur les fonctions 
physiques psychologiques et sociales des sujets (Dubuc, Hébert, 1999). Le SMAF a été 
développé à partir de la conception fonctionnelle de la santé et de la classification 
internationale des déficiences, incapacités et handicaps de l'OMS (Organisation Mondiale de 
la Santé) (Hébert, 1982). L'objectif de ce système de classification est d'orienter la personne 
âgée vers le meilleur endroit possible en fonction d'une réponse adaptée spécifiquement aux 
différents besoins des groupes de personnes (Hébert, 1982). Il est considéré comme 
indicateur essentiel de l'évaluation gériatrique et sert de base pour établir l'admissibilité à 
des soins de longue durée (Dubuc, Hébert, 1999). Le SMAF permet ainsi d'identifier les 
personnes âgées en perte d'autonomie fonctionnelle et de déterminer leurs besoins. Il 
comprend un questionnaire constitué de 29 items avec 87 questions couvrant les activités de 
la vie quotidienne (alimentation, lavage, habillage, soins personnels, fonction de la vessie, 
fonction intestinale, utilisation des toilettes), la mobilité (transfert d'un lit à une chaise, 
marche à l'intérieur ou aller à un ascenseur, placement d'un appareil orthopédique ou 
orthopédique, utilisation d'un fauteuil roulant à l'intérieur, utilisation d'un escalier, 
communication extérieure (visuelle, auditive, orale), fonctions mentales (mémoire, 
orientation, compréhension, jugement, comportement), tâches domestiques (entretien 
ménager, préparation des repas, achats, blanchisserie, utilisation du téléphone, transport, 
prise de médicaments, budgétisation). Chaque fonction est cotée sur une échelle de quatre 
degrés allant de 0 (autonomie), -0,5 (difficulté), -1 (besoin de stimulation ou de surveillance), 
-2 (aide), -3 (aide complète ou dépendance) (Hebert et al., 1988). Au cours de l’évaluation, 
un score maximal de -87 est obtenu quand la personne est totalement dépendante pour 
toutes les fonctions évaluées et qu’elle n’a pas de ressource pour pallier ses incapacités. 
Plus la valeur est proche de -0, plus la personne est autonomes pour les fonctions évaluées 
(Hebert et al., 1988). 
 
Le SMAF est disponible en plusieurs langues et utilisé à des fins cliniques dans plusieurs 
pays dont le Canada, la France, etc. Sa validité et sa fiabilité ont nécessité de nombreuses 
études. La plupart de ces études ont été menées par Hébert et ses collaborateurs. Son 
application au Québec a nécessité une mise au point des profils cliniques ISO-SMAF 
(Dubuc, Hébert, 1999). Une étude faite par des chercheurs du groupe PRISMA (Programme 
de Recherche sur l'Intégration des Services pour le Maintien de l'Autonomie) a permis 
d'identifier des niveaux d'autonomie avec une validation clinique. Ainsi un score SMAF≥ -16 
a été déterminé comme étant le meilleur descripteur d'une perte d'autonomie modérée à 
grave par un groupe d'experts cliniciens en gériatrie (Raîche et al., 2008). Tout au long de 
cette recherche, nous travaillerons avec la valeur absolue du score SMAF. 
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I.2.2.2. 77BADL  
L'ADL est un instrument d'évaluation de l'autonomie fonctionnelle qui a fait l'humanité sur le 
plan international. L'outil est basé sur les activités de la vie quotidienne et sert de référence 
internationale pour la mesure des tâches de la vie quotidienne. Son but est d'évaluer de 
manière objective le niveau d'autonomie dans les activités élémentaires de la vie 
quotidienne. Les items qui le constituent mesurent le rendement global d'une personne âgée 
selon six fonctions principales qui couvrent la capacité d'utiliser le téléphone, de faire les 
courses, de préparer un repas, de faire le ménage, de laver le linge, d'effectuer un voyage 
ou des transports urbains, de prendre un traitement médicamenteux et de gérer un budget 
personne (Katz and Akpom, 1976). Les notes de l'échelle reflètent donc de profils des 
niveaux de comportement et de fonctions sociobiologiques. Un score de 6 indique une 
autonomie complète ; Un patient qui a son score inférieur ou égal à 5 est considéré comme 
non autonome dans la réalisation des tâches de la vie quotidienne. Plus dans le détail, le 
score 5 indique une dépendance dans seulement 1 fonction ; 4 correspond à une 
indépendance dans 4 fonctions et une dépendance dans 2 fonctions ; 3 indique une 
indépendance dans 3 fonctions et une dépendance dans 3 fonctions ; 2 ou moins indique 
une dépendance fonctionnelle sévère. Voir (Katz and Akpom, 1976) pour plus de détails. 
I.2.2.3. 78BIADL 
Outre les activités de la vie courante, il existe des activités instrumentales de la vie courante 
dont l'élaboration nécessite des capacités cognitives. Le test de Lawton (Lawton and Brody, 
1969) a été développé dans ce contexte et fait office de référence dans la littérature 
internationale. Pour ce texte, huit activités instrumentales sont évaluées dont 8 pour les 
femmes et 5 pour les hommes. La cotation se fait par 1 ou 0 que l'activité soit ou non 
réalisée. Un score de 8 correspond ainsi à une autonomie haute, bonne ; Une autonomie 
basse correspond à un score de 0 (Graf, 2008). Lorsque le score du patient est inférieur ou 
égal à 7, il est considéré comme dépendant dans la réalisation des activités instrumentales 
de la vie quotidienne. Les IADL (Lawton and Brody, 1969) sont souvent évaluées à l'aide de 
rapports d'auto-évaluation ou de rapport familiaux sur l'application de divers domaines 
(Suchy et al., 2011). Elles peuvent être aussi fondées sur le rendement qui nécessitent que 
diverses activités de la vie quotidienne soient effectuées devant l'examinateur (Suchy et al., 
2011). Ces activités désignent des tâches quelque peu complexes comme la cuisine, les 
courses, l'utilisation du téléphone, l'entretien ménager ou la gestion de l'équipement de soins 
personnels qui demande de la faculté cognitive. Sous cet angle, un grand nombre de travaux 
de recherche ont été portés sur la découverte des mécanismes de la déficience 
fonctionnelle, en examinant les associations entre le déclin cognitif et fonctionnel des 
personnes âgées (Suchy et al., 2011) (Glosser et al., 2002) (Jefferson et al., 2006b). Ces 
travaux ont démontré que la capacité de s'engager avec succès dans les IADL repose sur le 
fonctionnement exécutif la mémoire (Cahn-Weiner et al., 2007) (Burton et al., 2006) (Grigsby 
et al., 1998) (Jefferson et al., 2006b) (Jefferson et al., 2006a) (Kiosses and Alexopoulos, 
2005) (Mariani et al., 2008). Ainsi, l'évaluation de l'IADL peut aider à identifier un début de 
déclin physique, cognitif ou les deux chez une personne âgée qui pourrait autrement sembler 
capable et en bonne santé (Ward et al., 1998). Par rapport aux activités élémentaires de la 
vie quotidienne (Bayer-Oglesby and Zumbrunn, 2011) les personnes âgées connaissent de 
plus fortes limitations dans les activités instrumentales de la vie quotidienne. Chaque 
capacité mesurée par l'échelle repose sur la fonction cognitive ou physique, bien que toutes 
exigent un certain degré des deux (Ng et al., 2006). 
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I.2.2.4. 79BAGGIR  
La grille AGGIR est un outil de mesure de la dépendance utilisé à des fins règlementaires 
(Prestation Spécifique Dépendance et tarification des institutions) (Corpus de Gériatrie, 
2000a). La grille résulte de l'évaluation d'un professionnel : médecin, infirmier ou travailleur 
social et qui sert à évaluer l'état fonctionnel et à classer les besoins de la personne âgée au 
sein d'un référentiel à 6 niveaux allant de 1 (très dépendant) à 6 (autonome) (Aguilova et al., 
2014). La dépendance lourde correspond aux GIR=1 et GIR=2 (personnes confinées au lit 
ou au fauteuil et/ou ayant perdu leur autonomie mentale), la dépendance moyenne aux 
GIR=3 et GIR=4, et la non-dépendance aux GIR=5 et GIR=6 (personnes autonomes pour les 
actes discriminants de la vie quotidienne ou ne nécessitant qu'une aide ponctuelle pour la 
toilette, la préparation des repas et le ménage) (Duée et al., 2005). Les personnes âgées qui 
ont un GIR compris entre 1 et 4 se voient accorder le droit à l'allocation personnalisée à 
l'autonomie qui couvre une partie du coût d'une aide humaine pour les activités de la vie 
courante. La grille AGGIR permet donc l'attribution de l'APA dans l'objectif d'améliorer et 
d’élargir la prise en charge de la perte d'autonomie physique et ou mentale des personnes 
âgées (Armand-Branger et al., 2011). L'objectif légal de cette grille (Fries, 1990) (Aguilova et 
al., 2014) est la gestion des ressources sanitaires (Coutton, 2001).  
 
Les deux grilles ADL et IADL sont des références dans leur domaine sur le plan international 
tandis que la grille AGGIR reste un outil controversé pour des raisons tenant autant de sa 
validation mathématique que des difficultés d'utilisation dans un but clinique (Coutton, 2001). 
En ce qui concerne la grille SMAF, elle reste un outil canadien complet. Son utilisation 
clinique rentre dans le cadre d'un programme de maintien à domicile.  
I.2.3. 38BL’Unité de Prévention, de Suivi et d’Analyse du Vieillissement (UPSAV) 
L’Unité de Prévention, de Suivi et d’Analyse du Vieillissement est une équipe mobile 
gériatrique extrahospitalière créée fin 2009 au sein du Centre Hospitalier Universitaire du 
Limoges. L’objectif de l’UPSAV est de dépister les risques de rupture d’autonomie et de 
proposer une coordination des actions préventives dans le but de développer un concept de 
prise en charge préventive de la perte d’autonomie et du bien vieillir à domicile du sujet âgé 
(Tchalla, 2013). Elle est une équipe pluridisciplinaire constituée de : médecins gériatres, 
infirmières, cadre de santé, ergothérapeutes, psychomotriciens, assistante sociale, attaché 
de recherche clinique. L’UPSAV s’adresse aux personnes de plus 75 ans, ou 65 ans et plus 
polypathologiques. Pour bénéficier de l’évaluation à domicile (évaluation gériatrique globale 
standardisée), la personne âgée ou son entourage contacte le sécrétariat de l’UPSAV. 
L’évaluation est faite par une infirmière et un médecin afin de réaliser un bilan d’autonomie et 
faire le point sur l’état de santé et l’environnement de la personne.  
 
Au décours de la visite d’évaluation, il est proposé à l’usager en collaboration avec les 
professionnels sanitaires et sociaux un plan personnalisé de soins. Selon les besoins et avec 
l’accord de la personne, il peut être proposé une évaluation ergothérapeutique, une 
assistante sociale et une psychomotricienne. La personne âgée bénéficie d’un suivi par 
l’UPSAV à chaque six mois lors de la première année, puis tous les ans. Les données de 
l’évaluation sont saisies sur un outil informatique appelé outil eGEROPASS.  
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I.2.3.1. 80BÉvaluation Gérontologique Globale (EGG) 
L’EGG est une approche multidimensionnelle et interdisciplinaire visant à dresser un bilan de 
santé dans l’objectif d'améliorer les pratiques et dans le cadre de la prise en charge globale 
et cordonnée des personnes âgées. Elle consiste donc en une démarche structurée visant à 
identifier les problèmes médicaux, psychologiques, fonctionnels et sociaux des patients 
âgés, ainsi qu’à répertorier leurs ressources et à évaluer leurs besoins. Au grand âge, les 
évaluations nécessitent une approche globale d’un point de vue : social, environnemental, 
physique, psychologique, médicamenteux, des évaluations à viser économique. L’EGG est 
effectuée par un médecin gériatre de l’UPSAV et une infirmière, au domicile du patient, avec 
l’accord de ce dernier.  
L’EGG est actuellement la méthode de référence pour détecter la population fragile. Ses 
effets bénéfiques au cours de l’hospitalisation ont été reconnus dans la littérature 
internationale avec une réduction de la mortalité de 14%, une réduction de la fréquence des 
nouvelles hospitalisations de 12%, une augmentation de la survie des patients à domicile de 
26%, une amélioration des fonctions cognitives de 41% et une amélioration du statut 
fonctionnel de 72% (Stuck et al., 1999). L’EGG permet de repérer les facteurs physiques, 
cognitifs, psychosociaux et environnementaux pouvant affecter la santé du sujet âgé et fait 
partie intégrante de l’examen initial de toute personne âgée. Elle permet également de 
mettre en place un projet de soins adapté à la personne. L’UPSAV en se basant sur l’EGG 
évalue les échelles suivantes : 
 Volet socio-environnemental 
 Évaluation de l’autonomie fonctionnelle : ADL, IADL, GIR, SMAF 
 Évaluation de la qualité de vie : EQ5D 
 Comorbidités, polypathologie, Observance médicamenteuse 
 Évaluation des fonctions cognitive et thymique : MMSE, Dubois, Horloge,  
           Fluences verbales, GDS 
 Évaluation nutritionnelle : MNA, IMC, albumine, poids 
 Évaluation fragilité selon FRIED 
 Évaluation des capacités physiques : SPPB 
 Évaluation de l’équilibre : antécédent de chute, appui unipodal 
 Examen clinique et recueil des antécédents 
 Bilan sanguin et d’un staff 
 
Un plan personnalisé de soins (PPS) est proposé aux patients par l'équipe pluridisciplinaire 
UPSAV en staff pluridisciplinaire en fonction des fragilités dépistées et il est transmis, en 
accord avec le patient, à son médecin traitant et aux professionnels de santé impliqués dans 
la prise en charge. Ce PPS est révisé à chaque nouvelle évaluation.  
I.2.3.1.1.1. 202BUne évaluation socio-environnementale 
Ce volet est constitué par les points suivants : 
- Le profil patient : âge, sexe, date de naissance. 
- Un volet socio environnemental : profession antérieure, niveau scolaire, 
situation familiale, statut d’habitation, équipement dans l’habitation, situation 
d’habitation, type d’habitation, protection juridique, revenus mensuels du foyer, aides 
financières, couverture sociale, autres prestations, aides humaines, aides techniques, 
activités occupationnelles. 
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I.2.3.1.2. 135BUne évaluation de l’autonomie  
Elle s’effectue à partir de : 
- La grille AGGIR. 
- Échelle d'autonomie de Katz pour les ADL.  
- Échelle d’autonomie de Lawton pour IADL. 
- Échelle d’évaluation de l’autonomie fonctionnelle SMAF.  
I.2.3.1.3. 136BUne évaluation de la qualité de vie. 
La qualité de vie du patient dépend souvent de son état de santé et des soins reçus. Son 
évaluation s’effectue sur la base de l’EQ5D-3L. 
I.2.3.1.4. 137BUn recueil des antécédents médicaux et chirurgicaux, les facteurs de 
risque cardiovasculaires du patient et de ses traitements concomitants. 
 
 La polypathologie 
Le concept a été défini dans la section I.2.5 précédente. La polypathologie touche plus de 
90% des personnes de 70 ans et plus, et représente toute la complexité de la prise en 
charge de la personne âgée. Les prises en charge de ces maladies sont intriquées, faisant 
intervenir différentes spécialités, différents domaines à la fois médical, psychologique et 
social, et plusieurs classes médicamenteuses. Les personnes âgées sont plus à risque de 
décompensation et de complications iatrogènes. 
 La polymédication 
Selon l’OMS, la polymédication correspond à «l’administration de nombreux médicaments de 
façon simultanée ou par l’administration d’un nombre excessif de médicaments» 
(Organization, 2004). Elle est fréquente chez la personne âgée du fait de la présence d’une 
polypathologie. Le seuil de polymédication n’est pas consensuel. La plupart des études 
utilisent comme définition la prise de 5 médicaments ou plus (Bjerrum et al., 1999) 
(Jörgensen et al., 2001). La polymédication du patient devient problématique lorsque les 
prescriptions sont inappropriées ou que les bénéfices attendus ne sont pas obtenus. Il existe 
en effet une association significative entre la polymédication et la survenue d’effets 
indésirables, d’interactions médicamenteuses, de chutes ou l’augmentation de la mortalité. 
Les accidents iatrogènes seraient à l’origine de 10% des admissions aux urgences. Il a été 
retrouvé que la polymédication est un facteur prédictif de la durée de l’hospitalisation, de la 
mortalité et de la réadmission hospitalière (Frazier, 2005)(Campbell et al., 2004). C’est 
pourquoi l’évaluation de la polymédication aux urgences est importante. Ainsi chaque 
dossier doit, dans la mesure du possible, répertorier le nom et la posologie de chaque 
médicament pris par le patient, sans oublier l’automédication. 
 l’observance thérapeutique est évaluée selon l’échelle de Morisky-Green 
(Morisky et al., 1986). 
I.2.3.1.5. 138BUne évaluation nutritionnelle  
Celle-ci est faite à partir des recommandations de l’HAS 2007 : 
- Mini Nutritionnal Assessment (MNA) : test de dépistage validé de dénutrition ou de 
risque   de dénutrition chez les personnes de 65 ans et plus (Guigoz et al., 1996) ; 
- Indice de Masse Corporelle ; 
- Albuminémie ; 
- Perte de poids sur les 6 derniers mois ; 
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I.2.3.1.6. 139BUne évaluation cognitive et thymique: 
- Mini Mental State Examination (MMSE) : test d’évaluation globale des fonctions 
cognitives reposant sur 30 questions. Le score maximum est de 30. Il permet d’évaluer 
les différentes fonctions cognitives du patient (orientation dans le temps et l’espace, 
calcul, praxies, apprentissage, mémoire à court terme et langage) et de dépister un 
trouble neurocognitif. Un score < 24 est presque toujours le témoin d’une dysfonction 
cognitive pathologique et un score > 27 l’est rarement. L’interprétation du test tient du 
niveau d’éducation (HUGONOT-DIENER, 2007). 
- Le test des 5 mots de Dubois : comme son nom l’indique, il est basé sur la 
mémorisation de 5 mots par encodage visuel avec épreuve de rappel immédiat puis 
différé succédant à une diversion intercurrente non verbale de 5 minutes. Il reste un test 
rapide à réaliser (10 minutes au total), avec une bonne spécificité (91%) pour le 
diagnostic de trouble neurocognitif lorsque le score est inférieur ou égal à 8 (Cowppli-
Bony et al., 2005). 
- Le test de l’horloge : évaluation des capacités visiospatiales, visioconstructives, des 
fonctions exécutives (conceptualisation et raisonnement, planification). Il consiste à 
demander au patient de représenter sur un cercle pré dessiné les chiffres (correspondant 
aux heures) et de placer les aiguilles pour figurer une heure précisée par l’examinateur. 
Ce test est rapide, a une sensibilité de 84% et une spécificité de 72% pour le diagnostic 
de démence (Shulman, 2000). 
- Les fluences verbales: vérification de la capacité des patients à accéder à leur 
répertoire lexical en générant le plus de mots possible en un temps donné (Hudon and 
Macoir). Une première version du test de fluence verbale fut élaborée par (Thurstone, 
1938). 
- Geriatric Depression Scale (GDS) à 30 items : C’est l’outil le plus souvent utilisé 
comprenant 30 questions auxquelles le sujet répond par oui ou par non en fonction de 
l’état dans lequel il s’est senti pendant la semaine précédant l’évaluation. La GDS 
représente une des échelles d’auto-évaluation et de dépistage de la dépression la plus 
fiable et valide pour les populations âgées (HUGONOT-DIENER, 2007). Un score de 0 à 
5 est considéré comme normal, s’il est entre 5 et 9 cela indique une probabilité de 
dépression, et un score supérieur à 10 indique presque toujours une dépression 
(Yesavage et al., 1982). 
I.2.3.1.7. 140BUne évaluation de la fragilité à partir des critères de Fried  
Elle est réalisée à l’aide du critère de Fried (Fried et al., 2001) introduit précédement.  
I.2.3.1.8. 141BUne évaluation des capacités physiques 
Elle est réalisée à partir du test Short Physical Performance Battery (SPPB) : score 
fonctionnel composite. Il correspond à la somme des performances obtenues lors d’épreuves 
d’équilibre (épreuve d’équilibre debout), de force (levers successifs d’une chaise) et de 
marche (vitesse de marche sur 4 mètres). Ce score permet d’avoir une idée globale du statut 
fonctionnel d’une personne âgée. Le score total s’échelonne de 0 à 12 points. Les sujets 
dont le score est compris entre 10 et 12 sont considérés comme ayant de bonnes 
performances, entre 7 et 9 comme ayant des performances moyennes et entre 0 et 6 comme 
ayant des performances faibles. 
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I.2.3.1.9. 142BUne évaluation de l’équilibre  
L’équilibre est évalué via le recueil des survenues de chutes entre chaque visite. Les chutes 
sont fréquentes même chez des personnes âgées parfaitement autonomes. Celles-ci sont 
dépistées de manière systématique lors d’une EGG en raison de leur potentielle gravité pour 
le statut fonctionnel des patients gériatriques (fracture, rhabdomyolyse, syndrome post-
chute…). L’appui unipodal ou One-leg balance de Vellas est un test très simple qui consiste 
à demander au patient de tenir debout sur une seule jambe sans appui pendant au moins 5 
secondes. Une durée inférieure à 5 secondes est prédictive d’un risque de chute avec lésion 
(Vellas et al., 1997a). 
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2BContexte général du projet de thèse 
La mutation démographique précoce du Limousin par rapport aux autres régions 
Européennes (les populations de plus de 65 ans dépassent en effet les 30% contre 20% 
hors Limousin et les plus de 75 ans représentent plus de 17% de la population contre 12% 
dans les autres régions (Insee, 2015) en fait un pionnier en matière d'étude des facteurs de 
prévention des décompensations des maladies chroniques et donc du risque de perte 
d'autonomie. Parmi ces facteurs, les facteurs de risques cardio et cérébro-vasculaires sont 
connus pour diminuer l'espérance de vie accompagnée d’incapacité : un homme de 65 ans 
qui éviterait un diabète verrait en effet son espérance de vie s'allonger de 6 ans dont 5 sans 
incapacité et il est de même pour une femme. Depuis 2009, l'équipe mobile hospitalo-
universitaire UPSAV suit plus de 1080 personnes en Limousin dans le but de mieux 
connaître les facteurs de risque des maladies chroniques et de la perte d'autonomie liés au 
vieillissement. Le suivi prospectif (depuis 2009) des cohortes par l'UPSAV au long terme 
entraîne d'un côté un volume croissant et une exhaustivité des bases de données cliniques, 
biologiques, économiques et socio-économiques, d'un autre côté, la complexité 
physiologique et socio-environnementale des données (qualitatives et quantitatives) des 
populations vieillissantes impliquent une analyse de données faisant appel à des 
modélisations mathématiques, du Datamining. 
 
Notre travail de recherche porte sur l'analyse de trajectoire d'autonomie fonctionnelle de 
personnes âgées vivant à domicile. Mieux connaître l'évolution de l'autonomie fonctionnelle 
des personnes au cours de leur vieillissement pourrait déboucher sur de nouvelles 
thérapeutiques préventives dans le but de diminuer, de ralentir la survenue d'incapacités, de 
perte d'autonomie. Ainsi, la modélisation mathématique et statistique dans ce travail est une 
démarche incontournable qui permettra d'élaborer un modèle répondant à notre 
problématique spécifique. L'originalité de ce travail réside dans l'utilisation de l'échelle SMAF 
pour la détermination des trajectoires d'autonomie fonctionnelle et la comparaison de celles-
ci aux trajectoires d’autonomie fonctionnelle issues de l’échelle ADL.  
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Chapitre II. 3BAnalyse de trajectoire d’autonomie 
II.1. 12BAnalyse de trajectoire d’autonomie fonctionnelle 
II.1.1. 39BObjectifs et Hypothèses de recherche 
II.1.1.1. 81BObjectif général 
L’objectif général de ce travail est de contribuer à la connaissance de l’évolution de 
l’autonomie fonctionnelle des personnes âgées dans une population hétérogène. Cet objectif 
devrait être atteint en explorant l’existence et les caractéristiques des sous-groupes 
d’individus par des trajectoires similaires d’autonomie fonctionnelle. Les objectifs spécifiques 
sont :  
1. de déterminer des trajectoires d’évolution de l’autonomie fonctionnelle dans 
une population de personnes âgées suivies à domicile pendant deux ans (entre 2011 
et 2013) à raison d’une visite chaque six mois. Le but étant de vérifier l’hétérogénéité 
de la population et de classer les sujets dans des sous-groupes homogènes 
relativement aux scores d’autonomie ;  
2. de déterminer les facteurs prédictifs à l’inclusion de chacune des trajectoires 
d’autonomie dans le but de comprendre les groupes de personnes âgées à risque 
évolutif ;  
3. d’étudier les conséquences cliniques des trajectoires pour comprendre 
l’implication clinique de chaque trajectoires ;  
4. d’étudier le lien la survenue de l’évènement évolutif (décès, sortie d’étude 
pour cause d’institutionnalisation par exemple) et des potentiels facteurs prédictifs y 
compris les trajectoires ;  
II.1.1.2. 82BQuestions de recherche des objectifs spécifiques  
La réponse aux questions précédentes nous amène à émettre les hypothèses suivantes :  
1. Est-ce qu’il existe des typologies de personnes âgées qui se caractérisent par 
des trajectoires distinctes d’autonomie fonctionnelle au cours du temps ?  
2. des facteurs sociodémographiques, médicaux, biologiques sont-ils associés 
aux trajectoires et permettraient de prédire la perte d’autonomie fonctionnelle ?  
3. l’incidence des conséquences cliniques (chute, la fracture et l’hospitalisation 
pour chute) est-elle plus importante chez les personnes les plus dépendantes ?  
4. les personnes dépendantes ont-elles moins de chances de rester dans 
l’étude;  
Dans un premier temps, nous nous focaliserons sur les objectifs spécifiques et les 
hypothèses 1 et 2 dans ce deuxième chapitre. Les hypothèses énumérées aux points 3 et 4 
seront traités dans des chapitres ultérieurs.  
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II.2. 13BMatériels et Méthodes  
II.2.1. 40BPopulation de l'étude  
La population de l’étude comprenait 221 personnes vivant à domicile et âgées de 75 ans ou 
plus. Tous les patients ont été suivis pendant 24 mois par l’UPSAV entre juillet 2011 et 
novembre 2013.  
II.2.2. 41BCohorte UPSAV  
II.2.2.1. 83BDescription 
La cohorte UPSAV est une étude épidémiologique observationnelle prospective qui a été 
mise en place le 4 janvier 2010 au sein de la filière gériatrique du CHU de Limoges. L’objectif 
de l’UPSAV est de dépister les risques de rupture d’autonomie et de proposer une 
coordination des actions préventives. Les missions de l’équipe sont la prévention et/ou 
l’accompagnement du sujet fragile dans son risque de rupture d’autonomie.  
II.2.2.2. 84BCritères d'inclusion 
Les critères d’inclusion étaient les suivants : homme ou femme de 75 ans et plus, affilié à un 
régime de sécurité sociale, possédant une complémentaire santé ou bénéficiant d’une prise 
en charge à 100% de la sécurité sociale, score Mini Mental Test Statement (MMSE) ≥ 10. De 
plus, le patient ou son représentant légal doit avoir donné son consentement éclairé par 
écrit.  
II.2.2.3. 85BCritères de non inclusion 
Le patient qui avait les critères suivants n’était pas inclus dans l’étude : patient déjà 
institutionnalisé en Unité de Soins de Longue Durée (USLD) ou en Établissement 
d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD), la présence de troubles 
neurocognitifs légers (MMSE≥ 10), de troubles neurocognitifs sévères (MMSE<10), 
l’existence de pathologies évolutives qui affectent le pronostic vital à court terme, la 
participation à une autre étude clinique thérapeutique ou non médicamenteux modifiant la 
prise en charge du sujet.  
II.2.2.4. 86BModalités de recrutement des sujets 
Le recrutement des sujets a été effectué dans le Limousin sur une période d’un an par 
l’intermédiaire des familles, des patients, des professionnels de santé libéraux, des 
référentes gérontologiques de secteur, des Hospitalisation à Domicile (HAD), des Service de 
soins Infirmiers à Domicile (SSIAD), des services de conseil général et des municipalités, 
des caisses de retraite, des mutuelles, des professionnels médico-sociaux, des associations 
d’aide et de maintien à domicile, des services hospitaliers. Les individus inclus dans l’étude 
venaient tous de la Haute-Vienne.  
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II.2.2.5. 87BSuivi des sujets et collecte des données 
Une fois inclus dans l’étude, les sujets ont tous fait l’objet d’un suivi prospectif à long terme 
par des visites à domicile effectué par le médecin gériatre et l’IDE à six (𝑇1), douze (𝑇2) et 
vint quatre (𝑇3) mois après la visite d’inclusion (𝑇0). Les données ont été recueillies à l’aide 
de questionnaires standardisés par le médecin gériatre et l’infirmière. 𝑇0 est donc la visite 
initiale et 𝑇1, 𝑇2, 𝑇3 sont les visites de suivi. Les données de notre étude concernaient 
l’ensemble du questionnaire de l’EGG. Les sujets ont tous bénéficié d’une stratégie 
d’intervention de l’UPSAV. Les questionnaires sont tous présentés en annexe.  
II.2.3. 42BMesures des variables  
II.2.3.1. 88BVariables d'intérêt : SMAF et ADL 
Dans ce travail, la principale variable d’intérêt est le SMAF. Notre choix s’est porté sur cet 
instrument de mesure car d’une part, à notre connaissance, l’outil n’a jamais fait l’objet d’une 
étude de trajectoire d’autonomie dans la littérature scientifique et d’autre part, il est plus 
complet par rapport aux autres échelles. Le SMAF est un indicateur d’évaluation et de 
repérage de personnes âgées en perte d’autonomie fonctionnelle et grâce aux questions qui 
constituent les 29 items le composant. Il permet d’évaluer, d’analyser et d’identifier les 
besoins des personnes âges afin de mettre en place un plan de suivi. Les données du SMAF 
sont recueillies à l’aide d’un questionnaire que nous présentons en Annexe I. 16. Le 
questionnaire provient du Ministère de la Santé et des Services Sociaux du Québec 4F1. Le 
SMAF est une variable quantitative continue dont les valeurs varient entre 0 et 87 en valeur 
absolue.  
II.2.3.2. 89BVariables explicatives 
Les variables explicatives ont été évaluées par le gériatre et l’infirmière au domicile du 
patient à l’aide de questionnaires. Elles font référence à des facteurs socio 
environnementaux et des facteurs liés à la santé.  
II.2.3.2.1. 143BVariables explicatives liées au volet socio environnemental 
Les variables explicatives liées au volet socio environnemental portent sur l’âge, le sexe, la 
profession, le niveau de scolarité, le lieu et le type de logement, l’état civil, le mode de vie, 
les activités professionnelles, l’aide, le revenu mensuel, l’aide financière, humaine et 
technique. Dans le protocole d’étude, les variables sont codées de la façon suivante. L’âge, 
variable qualitative codée à 1 (≥ 80 ans) ou 0 (< 80 ans). Le sexe a été classé dans la 
catégorie 1 (homme) ou 0 (femme). La profession a été classée comme suit : 1 (agriculteur), 
2 (ouvrier), 3 (employé(e) d’une entreprise), 4 (employé(e) intermédiaire en entreprise), 5 
(cadre en entreprise), 6 (chef d’entreprise ou cadre dirigeant), 7 (commerçant, artisan, 
                                                          
1
 Multi clientèle : Copyright Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre, 1994. Révisé 
en 2002. Tous droits réservés. Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF) : Copyright Hébert, 
Carrier, Bilodeau, 1983, CEGG Inc. Révisé en 2002. Tous droits réservés. Reproduits par le MSSS avec 
l’autorisation de la RRSSS de Montréal-Centre et du Centre d’expertise en gérontologie et gériatrie (CEGG) Inc.  
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prestataire de services), 8 (profession libérale), 9 (employé(e) de la fonction publique), 10 
(employé(e) intermédiaire de la fonction publique), 11 (cadre de la fonction publique), 12 
(femme/homme au foyer) ou 13 (autre profession). Le niveau d’éducation a été classé en 1 
(sait lire, écrire et compter), 2 (certificat d’études primaires), 3 (Brevet des collèges), 4 
(études secondaires), ou 5 (études supérieures). L’emplacement géographique a été classé 
en 1 (urbain) ou 2 (rural); le type de logement en 1 (maison), 2 (appartement), 3 (institution) 
ou 4 (famille d’accueil); le statut de l’habitation en 1 (propriétaire), 2 (locataire), 3 (usufruitier) 
ou 4 (hébergement à titre gracieux); Le mode de vie était codé comme suit 1 (seul), 2 (en 
couple) ou 3 (avec une famille) ; et la situation familiale était classée dans les catégories 1 
(célibataire), 2 (marié), 3 (divorcé), 3 (veuf) ou 4 (en union libre). Le revenu mensuel a été 
classé en 1 (< 625 €), 2 (625-1 000 €), 3 (1 000-1 500 €), 4 (1 500-2 000 €), ou 5 (> 2 000 €). 
La présence de loisirs, d’appartenance à une association, la présence de l’aide financière, 
humaine et technique ont été classées dans les catégories 1 (oui) ou 0 (non).  
II.2.3.2.2. 144BVariables explicatives liées à la santé 
Les variables explicatives liées à la santé sont les variables de l’EGG précédemment 
abordées. 
 
Afin de répondre aux différentes questions de recherche évoquées, nous nous intéresserons 
dans un premier temps à la description globale de la population d’étude. Dans un second 
temps, nous effectuerons deux études dont la première s’intéressera à l’analyse de 
trajectoires du SMAF et la seconde à l’analyse de trajectoires des ADLs. Chacune de ces 
études commencera par la description de la variable d’intérêt. L’objectif étant d’illustrer 
globalement la distribution de cette dernière. La description de la variable dépendante sera 
suivie de l’analyse de trajectoires. Elle sera appliquée à l’aide de trois méthodes : GBTM 
(Group-Based Trajectory Modeling) (Nagin and Tremblay, 1999) principale méthode, k-
means (Genolini and Falissard, 2010) et classification ascendante hiérarchique (Ward, 1963) 
méthode à comparer à la principale.  
II.2.3.3. 91BDescription de la population 
II.2.3.3.1. 145BTri à plat des modalités des variables 
La plupart des variables de la base de données sont qualitatives avec au moins deux 
modalités. Certaines modalités n’étaient pas significativement représentées car elles avaient 
des effectifs faibles. Celles-ci ont donc été considérées comme des modalités rares. On 
entend par modalité rare, une modalité qui a un faible effectif dans la population étudiée. Ce 
type de modalité peut attirer l’attention vers le(s) individu(s) qui le représente(ent) et paraître 
fastidieux dans une analyse globale (Pagès, 2013). Une pratique qui consiste à les 
regrouper avec d’autres modalités est appelée méthode du tri à plat (Hernández Morin, 
2009). Le tri à plat permet d’observer la distribution de chaque modalité d’une variable et de 
regrouper ainsi les modalités rares. Dans notre étude, la méthode a été appliquée dans la 
phase de prétraitement des données. Nous avons considéré comme modalité rare toute 
modalité dont l’effectif estimé est inférieur ou égal à 5%.  
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II.2.3.3.2. 146BGestion des données manquantes 
Les études d’enquêtes sont fréquemment confrontées à des informations manquantes à 
raisons multiples. Dans le traitement statistique, l’omission de ces données peut engendrer 
des conséquences que comme la perte importante d’un nombre important d’observations. 
Pour pallier cela, plusieurs techniques ont été développées en fonction des raisons de 
l’absence de la donnée. Dans notre étude, nous utilisons l’imputation multiple (IM) (Donzé, 
2001) (Arminger et al., 2013) (Little and Rubin, 2014) (Little, 1988). La méthode fournit une 
approche pour les valeurs manquantes basées sur des simulations récurrentes. L’imputation 
des données manquantes est généralement utilisée pour la correction de la non-réponse 
partielle d’une enquête. Au cours de l’imputation multiple, un ensemble complet de données 
(habituellement de 3 à 10) est généré à partir d’un ensemble de données existant avec des 
valeurs manquantes (Little and Rubin, 2014). Les méthodes utilisées pour compléter les 
données dans chacun des ensembles de données simulées sont des méthodes de Monte 
Carlo. Les méthodes statistiques standards ont ensuite été appliquées à chaque ensemble 
de données simulées et les résultats sont combinés pour fournir les résultats d’estimations et 
d’intervalles de confiance qui prennent en compte l’incertitude introduite par les valeurs 
manquantes (Little and Rubin, 2014). 
II.2.4. 43BAnalyse descriptive  
II.2.4.1. 90BDescription de la variable d'intérêt SMAF 
L’analyse descriptive du SMAF devrait permettre d’illustrer sa distribution. Dans cette partie 
sont calculés les moyennes et écart-types du SMAF au temps 𝑇0, 𝑇1, 𝑇2, 𝑇3. 
II.2.5. 44BAnalyse de trajectoires  
Pour déterminer les sous-groupes d’individus ayant des trajectoires d’autonomie 
fonctionnelle différentes, nous nous focalisons sur trois méthodes différentes que sont : le 
modèle mixte semi-paramétrique GBTM (Group-Base Trajectory Modeling) développé par 
Nagin et ses collègues (Nagin and Odgers, 2010), la méthode de classification par la 
technique KmL développée par Genolini et ses collaborateurs (Genolini and Falissard, 2010) 
utilisant les k-moyennes (k-means) et la classification ascendante hiérarchique (CAH) (Ward, 
1963). Pour chaque méthode, nous détaillerons la procédure de fonctionnement des 
algorithmes ainsi que les critères de choix du nombre optimal de groupes pour la 
classification des individus.  
II.2.5.1. 92BGroup-Based Trajectory Modeling  
II.2.5.1.1. 147BDescription de la méthode 
Le modèle d’analyse de trajectoires basé sur la méthode Group-Based Trajectory Modeling 
est une application des modèles de mélanges finis fournit par Nagin (Nagin and NAGIN, 
2005). Le Group-Based Trajectory Modeling est une méthode d’analyse de trajectoires de 
groupes qui permet d’étudier des phénomènes qui évoluent dans le temps. La conception de 
la méthode a été faite dans le but d’identifier des sous-groupes distincts de trajectoires parmi 
un ensemble de trajectoires suivant des progressions similaires de certains comportements 
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𝑌𝑖 = (𝑌𝑖1, … , 𝑌𝑖𝑇) la trajectoire de données de l’individu sur 𝑇 temps de mesure indépendants 
étant donné le groupe 𝐺𝑖. En supposant qu’il existe 𝐾 groupes, nous pouvons écrire la 
distribution ou probabilité conditionnelle des données d’observation pour l’individu 𝑖, à partir 
des covariables stables du temps et d’une covariable dépendant du temps, 𝑊𝑖 =(𝑤𝑖1, … , 𝑤𝑖𝑇)  comme suit (Jones et al., 2001a) : 
 𝑓(𝑦𝑖/𝑥𝑖 , 𝑤𝑖) = ∑ 𝑃𝑟 (𝐺𝑖𝐾𝑘=1 = 𝑘/𝑋𝑖 = 𝑥𝑖)𝑃𝑟 (𝑌𝑖 = 𝑦𝑖/𝐺𝑖 = 𝑘, 𝑊𝑖 = 𝑤𝑖)                     1.2.5.1.1 
 
Dans le modèle GBTM, la tendance de modélisation des trajectoires dépend du nombre de 
temps de mesure et peut prendre l’une des trois formes : une tendance linéaire, quadratique 
ou encore cubique. La forme dépend du nombre de temps de mesure (Nagin and Tremblay, 
1999). Alors, les trajectoires peuvent être constantes, linéaires, quadratiques ou cubiques. 
L’équation du modèle cubique est : 𝑌𝑡∗ = 𝛼0𝑗 + 𝛼1𝑗𝑡 + 𝛼2𝑗𝑡2+ 𝛼3𝑗𝑡3 + 𝜀𝑡                                       1.2.5.1.2 
 
où les 𝛼0𝑗, 𝛼1𝑗, 𝛼2𝑗, 𝛼3𝑗 sont les coefficients du modèle ou paramètres qui représentent les 
trajectoires de la variable dépendante 𝑌 au cours du temps 𝑇. Ces coefficients permettent de 
déterminer la forme de la trajectoire. L’indice 𝒋 permet de désigner 𝒋 sous-groupes de 
trajectoires, dont chacun est associé à une origine et une pente propre (Nagin and NAGIN, 
2005). 
 
Le modèle GBTM permet d’intégrer des facteurs de risque ou covariables afin d’estimer leurs 
effets sur les trajectoires. L’estimation des paramètres du modèle se fait par la méthode du 
maximum de vraisemblance (Jones et al., 2001a). La procédure utilise l’algorithme de 
vraisemblance quasi-Newton (Dennis and Mei, 1979) (Dennis Jr et al., 1981) pour trouver les 
minimas et maximas de la fonction. Lorsqu’on ajoute les covariables 𝑋𝐽𝑡 à l’équation 
(1.2.5.1.2), elle devient : 
 𝑌𝑡∗ = 𝛽0𝑗 + 𝛼1𝑗𝑡 + 𝛼2𝑗𝑡2+ 𝛼3𝑗𝑡3 + 𝛽1𝑗𝑋1𝑡 + 𝛽2𝑗𝑋2𝑡+…+ 𝛽𝐽𝑗𝑋𝐽𝑡 +  𝜀𝑡                       1.2.5.1.3 
 
Dans l’équation (1.2.5.1.3) définie comme une fonction polynomiale du temps 𝑡 (Nagin and 
NAGIN, 2005), 𝛽0 représente l’intercept ou l’ordonnée à l’origine et correspond à la valeur de 
la variable dépendante quand celle-ci est égale à zéro. On observe une tendance linéaire de 
la trajectoire lorsque le coefficient estimé du composant du temps est linéaire. 
L’augmentation ou la diminution de la variable dépendante pour chaque augmentation 
d’unité de la variable indépendante, c’est-à-dire passage du temps 𝑡1 à 𝑡2 est représenté par 𝛼1. Pour une tendance quadratique, le coefficient estimé représente le coefficient du temps 
quadratique. Dans ce type de tendance, 𝛼2 représente l’augmentation ou la diminution de la 
variable dépendante pour chaque augmentation d’unité du carré de la variable 
indépendante. Le coefficient estimé pour la tendance cubique représente le coefficient du 
temps cubique. Pour ce dernier, 𝛼3 représente l’augmentation ou la diminution de la variable 
dépendante pour chaque augmentation d’unité cubique de la variable indépendante (Sy, 
2017). 
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La méthode GBTM est une méthode largement utilisée et applicable dans les études 
longitudinales. Mais, malgré sa large application, l’échelle de notation de l’instrument utilisé 
pour mesurer la variable dépendante décide la distribution de probabilité spécifique utilisée 
pour estimer les paramètres. La méthode utilise une stratégie de modélisation multinomiale 
pour approximer la répartition de la population avec différentes distributions (Kwon, 2014). 
Lorsque les données sont des fréquences, elles nécessitent l’utilisation d’une distribution de 
Poisson. Le modèle logit est utilisé pour les variables dépendantes dichotomiques et le 
modèle normal censuré pour les variables continues. Dans la littérature de la méthode 
GBTM, ces trois modèles sont appelés respectivement ZIP, LOGIT et CNORM (Jones et al., 
2001a). Dans notre étude le modèle retenu est le modèle CNORM puisque la variable 
dépendante SMAF est une variable quantitative continue dont les valeurs varient entre 0 et -
87 (Hébert et al., 1988). 
II.2.5.1.4. 150BEstimation des paramètres 
Considérons une population de taille 𝑁 et une variable d’intérêt 𝑌. Soit 𝑌𝑖 un vecteur de 
séquence longitudinale des mesures des résultats sur un individu 𝑖 sur une période de temps 𝑇. On suppose que le modèle de trajectoire par groupe est composé d’un mélange de 𝐽 
groupes de trajectoires sous-jacents. L’expression de 𝑌𝑖 est : 
 
Soit P(𝑌𝑖) la probabilité inconditionnelle d’observer la séquence longitudinale 𝑌𝑖 de l’individu 𝑖. 
Notons 𝜋𝑗 la probabilité qu’un individu donné appartienne au groupe numéro j. En supposant 
l’indépendance des 𝑦𝑖𝑡 la forme de P(𝑌𝑖) est : 
 
La forme de P(𝑌𝑖) est déterminée en fonction du type de données d’étude. Ce modèle est 
étudié dans les travaux de Ngatchou et Bulla (Ngatchou-Wandji and Bulla, 2013) ; 𝑃𝑗(𝑌𝑖) 
symbolise la probabilité de 𝑌𝑖 étant donnée l’individu 𝑖 dans le groupe de trajectoire 𝒋, et 𝜋𝑗 
indique la probabilité qu’un individu tiré au hasard dans l’échantillon appartienne au groupe 𝒋. 
II.2.5.1.5. 151BConstruction de la vraisemblance 
L’adaptation du modèle général exige deux hypothèses clés de modélisation dont la 
première concerne le choix de la forme appropriée de 𝑃𝑗(𝑌𝑖) pour caractériser les propriétés 
de distribution des données censurées. La forme spécifique de la fonction de vraisemblance 
à maximiser dépend du type de données de l’étude. La seconde hypothèse concerne la 
spécification de la fonction lien qui lie la variable d’intérêt. 
 
Hypothèse 1 
Pour plus de commodité dans les notations, nous considérons 𝑦𝑖𝑡  comme étant l’autonomie 
du patient. Ainsi, pour construire la vraisemblance, il est nécessaire de faire une agrégation 
de la fonction de vraisemblance conditionnelle de 𝒋, 𝑃𝑗(𝑌𝑖), pour former la probabilité 
conditionnelle des données 𝑌𝑖 (Nagin and NAGIN, 2005) exprimée dans l’équation (1.2.5.1.6) 
suivante : 
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où 𝑝𝑗(𝑦𝑖𝑡), 𝑡 = 1, 2. . . , 𝑇 représente la fonction de distribution de la probabilité de 𝑦𝑖𝑡 étant 
donné l’appartenance au groupe 𝑗 (Nagin and NAGIN, 2005). L’expression de la fonction de 
vraisemblance est : 
 
 𝐿 = ∏ 𝑃(𝑌𝑖) 𝑁𝑖=1                                            1.2.5.1.7 
En remplaçant 𝑃(𝑌𝑖) et 𝑃𝑗(𝑌𝑖) par leur expression dans (1.2.5.1.7), la vraisemblance donne : 
 𝐿 = ∏ 𝑃(𝑌𝑖) = ∏ ∑ 𝜋𝑗𝐽𝑗=1𝑁𝑖=1𝑁𝑖=1 𝑃𝑗(𝑌𝑖) = ∏ ∑ 𝜋𝑗𝐽𝑗=1𝑁𝑖=1 ∏ 𝑝𝑗(𝑇𝑡=1 𝑦𝑖𝑡)                   1.2.5.1.8 
 
Dans l’équation (1.2.5.1.8), les probabilités 𝜋𝑗 , 𝑗 = 1, . . . , 𝐽 d’appartenance aux groupes sont 
estimées par une fonction logit multinomiale. Dans notre étude, les 𝑝𝑗(𝑦𝑖𝑡) sont supposés 
suivre une distribution normale censurée dénommée CNORM dans la littérature de la 
méthode GBTM car notre variable dépendante est quantitative continue. 
 
Hypothèse 2 
Le lien entre la variable à expliquer 𝑌 et le temps est établi par la variable latente qu’on 
notera 𝑦𝑖𝑡∗ . Celle-ci sera supposée mesurer la capacité de chaque individu à adopter un bon 
score d’autonomie au temps 𝑡 (Nagin and NAGIN, 2005). Ainsi la relation établie par le 
modèle peut être cubique de forme : 
 𝑦𝑖𝑡∗ = 𝛼0𝑗 + 𝛼1𝑗𝑥𝑖𝑡 + 𝛼2𝑗𝑥𝑖𝑡2 + 𝛼3𝑗𝑥𝑖𝑡3 + 𝜖𝑖𝑡                                    1.2.5.1.9 
 𝜖𝑖𝑡  est de moyenne nulle et d’écart type constant 𝜎 : 𝜖𝑖𝑡 ~ 𝑁(0, 𝜎). 
 
La variable latente 𝑦𝑖𝑡∗  dans l’équation (1.2.5.1.9) peut être considérée dans le cas du modèle 
CNORM comme étant une mesure individuelle de la variable d’intérêt au temps 𝑡. Cette 
variable est connectée à la variable observée 𝑦𝑖𝑡  de la façon suivante : 
 
où 𝑆𝑚𝑖𝑛 désigne le score minimum du SMAF et 𝑆𝑚𝑎𝑥 le score maximum du SMAF. Le score 
minimum et maximum indiquent respectivement la note minimale et maximale possible pour 
la vairable dépendante (Nagin and NAGIN, 2005, p29). Dans ces expressions, le modèle 
suppose les égalités entre 𝑦𝑖𝑡 et les deux scores.  
 
Pour une notation plus commode de l’équation (1.2.5.1.9), posons : 
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 𝛼𝑗𝑥𝑖𝑡 = 𝛼0𝑗 + 𝛼1𝑗𝑥𝑖𝑡 + 𝛼2𝑗𝑥𝑖𝑡2 + 𝛼3𝑗𝑥𝑖𝑡3                                             1.2.5.1.10 
 
 
De l’équation (1.2.5.1.10), l’équation (1.2.5.1.9) peut alors être reformulée comme suit : 
 𝑦𝑖𝑡∗ = 𝛼𝑗𝑥𝑖𝑡 + 𝜖𝑖𝑡                                            1.2.5.1.11 
 
La fonction de distribution de probabilité 𝑝𝑗(𝑦𝑖𝑡) de 𝑦𝑖𝑡  dans l’équation (1.2.5.1.8) de la 
vraisemblance peut ainsi s’écrire comme suit (Nagin, 2005, p30). 
 
Si 𝑦𝑖𝑡 = 𝑆𝑚𝑖𝑛, on pose : 
 𝑝𝑗(𝑦𝑖𝑡 = 𝑆𝑚𝑖𝑛)=Φ (𝑦𝑖𝑡−𝛼𝑗𝑥𝑖𝑡𝜎 )                                        1.2.5.1.12 
 𝑝𝑗(𝑦𝑖𝑡)=1𝜎 ∅ (𝑦𝑖𝑡−𝛼𝑗𝑥𝑖𝑡𝜎 )  𝑝𝑜𝑢𝑟   𝑆𝑚𝑖𝑛 ≤ 𝑦𝑖𝑡∗ ≤ 𝑆𝑚𝑎𝑥   1.2.5.1.13 
 
Si 𝑦𝑖𝑡 = 𝑆𝑚𝑎𝑥, on pose : 
 𝑝𝑗(𝑦𝑖𝑡 = 𝑆𝑚𝑎𝑥)=1 − Φ (𝑦𝑖𝑡−𝛼𝑗𝑥𝑖𝑡𝜎 )                                     1.2.5.1.14 
 
où ∅ représente la fonction de densité de la loi normale centrée standard; Փ désigne la 
fonction de distribution cumulative d’une variable aléatoire normale centrée avec une 
moyenne 𝛼𝑗𝑥𝑖𝑡 et un écart-type 𝜎. L’équation (1.2.5.1.12) mesure la probabilité de censure 
minimum. Elle est égale à une distribution normale cumulée. L’équation (1.2.5.1.13) indique 
que 𝑦𝑖𝑡et 𝑦𝑖𝑡∗  suivent tous les deux la même fonction de densité normale pour les valeurs 
comprises entre les valeurs minimales et les valeurs maximales (Nagin and NAGIN, 2005). 
 
La vraisemblance d’observer la trajectoire pour un sujet 𝑖, étant donné qu’il appartient au 
groupe 𝑘 (Jones et al., 2001b) est donnée par : 
 𝑃(𝑌𝑖 = 𝑦𝑖/𝐺𝑖 = 𝑘) = ∏ Φ (𝑦𝑖𝑡 − 𝛼𝑗𝑥𝑖𝑡𝜎 ) ∏ 1𝜎 ∅ (𝑦𝑖𝑡 − 𝛼𝑗𝑥𝑖𝑡𝜎 ) ∏ 1 − Φ (𝑦𝑖𝑡 − 𝛼𝑗𝑥𝑖𝑡𝜎 )𝑦𝑖𝑡=𝑚𝑎𝑥   𝑚𝑖𝑛≤𝑦𝑖𝑡∗ ≤𝑚𝑎𝑥𝑦𝑖𝑡=𝑚𝑖𝑛   1.2.5.1.15   
 
où les 𝑥𝑖𝑡  sont les temps de mesure de chaque individu; 𝑘 le nombre de groupe et les 𝛼 
symbolisent les paramètres qui déterminent la forme polynomiale. Si toutes les mesures sont 
dans l’intervalle [𝑆𝑚𝑖𝑛, 𝑆𝑚𝑎𝑥], l’expression (1.2.5.1.8) de la vraisemblance donne : 
 𝐿 = ∏ ∑ 𝜋𝑗𝐽𝑗=1𝑁𝑖=1 ∏ 𝑝𝑗(𝑇𝑡=1 𝑦𝑖𝑡) =   1𝜎 ∏ ∑ Φ (𝑦𝑖𝑡 − 𝛼𝑗𝑥𝑖𝑡𝜎 )𝐽𝑗=1𝑁𝑖=1                1.2.5.1.16 
 
L’obtention des équations de la log vraisemblance donnée dans la formule (1.2.5.1.16) étant 
complexe, la procédure utilise l’algorithme quasi-Newton (Dennis Jr et al., 1981) (Dennis and 
Mei, 1979). La solution a été développée sous le logiciel SAS dans la procédure Proc Traj 
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par Jones (Jones et al., 2001b). Les estimations des probabilités 𝜋𝑗(𝑥𝑖)  doivent être dans [0, 
1]. Mais, au vu de la nature des données de l’étude (données non binaires), il est difficile 
d’imposer cette contrainte dans l’estimation du modèle. Au lieu de cela, les paramètres réels 𝛽𝑗  sont estimés en se référent à l’équation 1.2.6.7. En tenant compte des variables 
explicatives potentiellement associées à l’appartenance à une trajectoire, la probabibilité 
d’affectation s’écrit : 
 𝜋𝑗(𝑥𝑖) = ∑ 𝑒𝛽𝑗𝑋𝑖𝐽𝑗=11 + ∑ 𝑒𝛽𝑗𝑋𝑖𝐽𝑗=1                                                     1.2.5.1.17 
 
 
où les 𝛽𝑗 sont les paramètres à estimer déterminant la forme polynomiale (Nagin and 
NAGIN, 2005) et 𝑋𝑖  le vecteur des variables explicatives. Ces paramètres sont à estimer par 
la méthode du maximum de vraisemblance. Finalement, la fonction de vraisemblance est : 
 𝐿 = 1𝜎 ∏ ∑ 𝑒𝛽𝑗𝑋𝑖1+∑ 𝑒𝛽𝑗𝑋𝑖𝐽𝑗=1 ∏ 𝜙 (𝑦𝑖𝑡−𝛽𝑗𝑋𝑖𝑡𝜎 )𝑇𝑡=1𝐽𝑗=1𝑁𝑖=1                           1.2.5.1.18 
 
II.2.5.1.6. 152BSélection du modèle 
 
Dans le processus de sélection de modèle, il est nécessaire et important de tester 
l’adéquation du modèle sélectionné. Le test le plus fondamental de l’adéquation consiste à 
déterminer si le modèle final répond de manière adéquate à la question de recherche à 
l’étude (Nagin and Odgers, 2010). 
 
Illustration du critère de Bayes pour la sélection du modèle 
 
La sélection du nombre de trajectoires décrivant le mieux les données dans le modèle GBTM 
se fait généralement par la méthode du BIC proposé par Nagin (Nagin and Odgers, 2010). 
La procédure consiste à estimer un nombre croissant de trajectoires et de choisir celui dont 
l’adéquation aux données semble la meilleure. L’équation du BIC s’écrit : 
 𝐵𝐼𝐶 = 𝑙𝑛(𝐿) − 𝑘𝑙𝑛(𝑁)                                            1.2.5.1.19 
 
Avec 𝐿 la vraisemblance pour le modèle, 𝑛 est la taille de l’échantillon, et 𝑘 est le nombre de 
paramètres dans le modèle. Plus le BIC est grand, meilleur est le modèle. 
II.2.5.1.7. 153BComparaison de deux modèles 
 
Afin de choisir le meilleur modèle parmi deux modèles estimés, l’approximation du facteur de 
Bayes développé par Jones et ses collaborateurs (Jones et al., 2001a) a été choisie. Cette 
approximation est : 
 
Le modèle ”complexe” est le modèle qui a le plus de groupe de trajectoires. Le modèle ”nul” 
est le modèle le plus simple c’est-à-dire le modèle qui a moins de groupe de trajectoires ou 
   48 
le plus petit d’ordre polynomial. Le principe consiste à estimer en boucle un modèle avec 1, 2, 3. . . 𝑚 groupes en évaluant la pertinence d’avoir un groupe de plus obtenu par 
comparaison de l’adéquation entre modèle 𝑀 et le modèle 𝑀 − 1. 
 
Le BIC n’étant pas le seul critère de sélection de modèle, plusieurs critères statistiques ont 
été énoncés par Nagin (Nagin and NAGIN, 2005) pour évaluer l’adéquation des modèles. 
Ceux-ci seront appelés diagnostics du modèle. Il s’agit notamment : 
a) d’obtenir pour chaque groupe de trajectoire une correspondance 
étroite entre la probabilité estimée d’appartenance à un groupe et la 
proportion attribuée à ce groupe sur la base de la probabilité postérieure 
d’appartenance à un groupe; 
b) de s’assurer que la moyenne des probabilités postérieures 
d’appartenance à un groupe pour les valeurs attribuées à chaque groupe 
dépasse un seuil minimal de 0,7; 
c) d’établir que les probabilités d’une classification correcte basée sur les 
probabilités postérieures d’appartenance à un groupe dépassent un seuil 
minimal de 5; 
d) d’observer des intervalles de confiance étroits autour des probabilités 
d’appartenance aux groupes estimées (Nagin and Odgers, 2010). 
 
D’autres critères utilisés pour identifier des trajectoires ont aussi été développés (Raftery, 
1995)(Nagin and NAGIN, 2005)(Rose et al., 2004) (Nylund, 2007). 
 
Diagnostic a 
i) Détermination des probabilités à postériori 
Les coefficients des paramètres 𝛽𝑗 estimés donnent des informations directes sur les 
probabilités d’appartenance à un groupe 𝑗. Ces probabilités sont appelées probabilités à 
postériori pour chaque individu 𝑖 d’appartenir à un groupe 𝑗 car elles sont obtenues en 
utilisant les coefficients des paramètres estimés du modèle (Nagin and NAGIN, 2005). La 
probabilité à postériori mesure la vraisemblance qu’un individu spécifique appartienne à 
chacun des groupes de trajectoires 𝑗 du modèle. Chaque individu est alors affecté au groupe 
de trajectoire auquel il a la plus grande probabilité d’appartenir (Nagin and NAGIN, 2005). 
 
ii) Calcul de la probabilité à postériori 
Pour affecter chaque individu à une trajectoire à laquelle il présente une probabilité 
d’appartenance, on peut utiliser la règle d’assignation de probabilité maximale.  
Notée ?̂?(𝑗/𝑌𝑖), où 𝑌𝑖 est un vecteur comprenant le comportement d’un individu mesuré à 
chaque temps de mesure 𝑡 , 𝑦𝑖𝑡 , la probabilité ?̂?(𝑗/𝑌𝑖) ne peut pas être directement calculée 
à partir des paramètres estimés du modèle, il faut plutôt utiliser une probabilité qui lui est 
associée, c’est-à-dire la probabilité de 𝑌𝑖 sachant un groupe 𝑗, ?̂?(𝑌𝑖/𝑗). Cette dernière quant à 
elle peut être calculée directement. Le calcul de ?̂?(𝑗/𝑌𝑖) s’effectue à l’aide de ?̂?(𝑌𝑖/𝑗) sur la 
base analytique du théorème de Bayes (Nagin and NAGIN, 2005, p79). La probabilité à 
postériori s’écrit donc : 
 
Diagnostic b et c 
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Ce diagnostic est la probabilité moyenne d’assignation postérieure de chaque groupe 
(𝐴𝑣𝑒𝑃𝑃). 𝐴𝑣𝑒𝑃𝑃𝑗 est la probabilité postérieure moyenne pour le groupe 𝑗. Si les individus sont 
assignés à des groupes distincts sans ambiguïté, l’𝐴𝑣𝑒𝑃𝑃𝑗  serait de 1 pour chaque groupe. 
Ainsi, plus les 𝐴𝑣𝑒𝑃𝑃𝑗  sont proches de 1, meilleur est l’ajustement du modèle. Une 𝐴𝑣𝑒𝑃𝑃 
supérieure à 0,7 pour tous les groupes est généralement recommandée (Nagin and NAGIN, 
2005, p88). Une valeur plus grande que 0,7 indique une fiabilité externe adéquate (Andruff et 
al., 2009). 
 
Dans cette partie, on peut calculer la cote de classification correcte (𝑂𝐶𝐶) pour un groupe de 
trajectoires 𝑗, notée 𝑂𝐶𝐶𝑗. Son équation est : 
 𝑂𝐶𝐶𝑗 = 𝐴𝑣𝑒𝑃𝑃𝑗/(1 − 𝐴𝑣𝑒𝑃𝑃𝑗)𝜋𝑗/(1 − 𝜋𝑗)                                     1.2.5.1.22 
 
où 𝐴𝑣𝑒𝑃𝑃𝑗  est la probabilité postérieure moyenne du groupe; 𝜋𝑗 représente la probabilité 
qu’une personne choisie au hasard appartienne à l’un des groupes 𝑗. Dans l’équation 
(1.2.5.1.22), le numérateur représente l’𝑂𝐶𝐶 sur la base de la règle de probabilité maximale, 
et le dénominateur représente l’𝑂𝐶𝐶 basé sur une assignation aléatoire. Ainsi, si la règle de 
probabilité maximale n’est pas meilleure que la supposition aléatoire, l’ 𝑂𝐶𝐶 serait égal à 1 
pour un groupe de trajectoire donné. Pour un modèle qui correspond bien aux données, le 
numérateur devrait être beaucoup plus grand que le dénominateur. Cela conduirait à une 
valeur 𝑂𝐶𝐶 très supérieure à 1. Un 𝑂𝐶𝐶 de 5 ou plus est recommandé pour tous les groupes 
(Nagin and NAGIN, 2005). 
 
Diagnostic d 
Intervalles de confiance pour les probabilités d’appartenance à un groupe : les intervalles de 
confiance pour les estimations des probabilités d’appartenance à un groupe doivent être 
étroits, c’est-à-dire que l’écart type de 𝜋𝑗 doit être faible (Nagin and Tremblay, 1999). 
II.2.5.1.8.  Inclusion des caractéristiques (facteurs de risque) associées à 
l’appartenance à un groupe de trajectoire 
 
Les caractéristiques associées à l’appartenance à une trajectoire ont été examinées au 
moyen d’une régression logistique multinomiale fondée sur la classe de trajectoire la plus 
probable de chaque individu. Leur inclusion dans le modèle s’effectue avec la fonction "risk" 
de la procédure Traj de SAS. Les coefficients des modèles ajustés ont été convertis en 
rapports de cotes (OR) pour l’interprétation. Pour la régression logistique multinomiale, où il 
peut y avoir plus de deux résultats, l’une des techniques consiste à choisir l’un des groupes 
comme groupe de base auquel les autres groupes sont comparés. Le groupe qui décrivait 
une trajectoire stable a été choisi comme référence dans la régression. Ainsi, l’inclusion des 
facteurs de risque fait référence à un modèle conditionnel. 
 
La modélisation GTBM est la principale méthode de modélisation à laquelle on comparera 
les deux autres méthodes.  
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II.2.5.2. 93BLes méthodes de classification : K-means et Classification Ascendante 
Hiérarchique 
II.2.5.2.1. 155BClassification par la technique KmL utilisant l'algorithme K-means  
 
Dans les études longitudinales, les mêmes variables sont fréquemment mesurées de façon 
répétée dans le temps et chaque suite de variables reflète l’évolution d’un phénomène 
(Genolini et al., 2013a). Plusieurs modèles (Nagin and Odgers, 2010) (Pickles and 
Croudace, 2010) ont été développés our effectuer l’analyse évolutive de ces données. Dans 
ces analyses, on suppose que la trajectoire de chaque individu peut être reproduite par un 
mélange d’un petit nombre de trajectoires typiques avec des poids donnés à chacune de ces 
trajectoires d’un individu à l’autre. Ce poids définit la probabilité à posteriori que l’individu soit 
issu du groupe en question. Parmi cet ensemble de méthodes, il existe la procédure KmL 
implémentée par Genolini et ses collaborateurs (Genolini and Falissard, 2010) (Genolini and 
Falissard, 2011) qui utilise l’algorithme de partitionnement k-means (Cam and Neyman, 
1967). K-means est un algorithme de partitionnement qui appartient à la classe EM 
(Expectation-Maximization) (Celeux and Govaert, 1992). 
II.2.5.2.2. 156BFonctionnement de l’algorithme K-means 
 
En analyse de trajectoires, l’objectif de l’algorithme K-means est de déterminer la partition 
des individus et les trajectoires de sorte à minimiser une fonction de perte c’est-à-dire la 
fonction minimisée dans la procédure d’ajustement d’un modèle. L’algorithme k-means est 
une méthode de classification considérée comme une approche alternative aux modèles de 
mélange (Cam and Neyman, 1967). Initialement, le partitionnement assigne chaque 
observation à un groupe. Ensuite, le regroupement optimal est atteint en alternant deux 
phases : la phase d’attente et la phase de maximisation. Lors de la phase d’attente, les 
centres de gravité dee groupes sont calculés. La phase de maximisation consiste à assigner 
chaque observation à son "groupe le plus proche". L’alternance des deux phases est répétée 
jusqu’à ce qu’aucun autre changement ne se produise dans les groupes. Pour illustrer cela, 
on considère un ensemble 𝑁 de 𝑛 individus. Une variable d’intérêt 𝑌 est mesurée à 𝑡 
périodes ou temps différents pour chaque individu. La valeur de 𝑌 pour l’individu 𝑖 au temps 𝑡 
est notée 𝑦𝑖𝑡. Pour l’individu 𝑖, la séquence 𝑦𝑖𝑡 est appelée trajectoire ; elle est notée 𝑦𝑖 = 𝑦𝑖1, 𝑦𝑖2, … , 𝑦𝑖𝑡. L’objectif du regroupement est de partitionner 𝑁 en sous-groupes 
homogènes 𝑘 (Genolini et al., 2013a). Les K-means peuvent être calculées sur plusieurs 
distances. Genolini et Falissard ont développé le package "KmL" (Genolini and Falissard, 
2011) sous le logiciel R (Genolini and Falissard, 2010) (Genolini and Falissard, 2011) afin 
d’implémenter l’algorithme. L’algorithme peut utiliser soit la distance Euclidienne ou la 
distance de Manhattan (Kaufman and Rousseeuw, 2009). 
 
L’algorithme du K-means est une méthode de classification qui nécessite que les individus 
aient des mesures effectuées aux mêmes temps 𝑡. La méthode standard ne permet pas de 
tenir compte de covariables pouvant influencer les trajectoires individuelles. Or, l’omission de 
certaines covariables dans la classification peut entraîner une mauvaise prise en compte de 
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l’hétérogénéité inter-individuelle, et faire apparaître des groupes qui ne sont pas forcément 
reliés au phénomène d’intérêt l’autonomie fonctionnelle dans notre cas. Ainsi, pour tenir 
compte des covariables, le package "kmlCov" a été développé par Genolini et ses 
collaborateurs (Genolini and Falissard, 2010). Le package "kmlCov" est une extension de 
l’algorithme k-means qui permet de prendre en compte des covariables dans la modélisation 
des trajectoires et la variabilité des temps de mesure d’un individu à un autre (Genolini and 
Falissard, 2010). 
II.2.5.2.3. 157BEstimation des paramètres des trajectoires 
 
L’estimation des paramètres des trajectoires est faite par la méthode du maximum de 
vraisemblance effectuée par Nagin dans la section précédente II.2.5.1.4. On suppose que 
les mesures de l’individu 𝑖 sont indépendantes les unes des autres conditionnellement au fait 
d’appartenir au groupe 𝑘. 
II.2.5.2.4. 158BChoix du nombre optimal de groupes 
 
Un des problèmes rencontrés dans l’algorithme k-means est le choix du nombre optimal de 
groupes. Celui-ci étant subjectif, KmL utilise le critère de Calinski et Harabasz (CHC) 
considéré comme l’un des meilleurs (Calinski and Harabasz, 1974) parmi tant d’autres. Les 
propriétés du critère ont été détaillées par les auteurs (Milligan and Cooper, 1985) (Yosung 
Shim et al., 2005). Dans notre étude, nous comparerons le critère de Calinski et Harabasz 
au critère d’inertie. Ces deux critères sont fréquemment basés sur la comparaison des 
variances inter et intragroupe. La procédure consiste à minimiser les variances à l’intérieur 
des groupes et de maximiser la variance entre les groupes. 
Critère de Calinski-Harabasz : le critère se base sur la division de la variance intra-groupe 
notée Trace (V_Intra) (diagonale de la matrice des éléments d’un même groupe) par la 
variance inter-groupe notée Trace (V_Inter) (diagonale de la matrice concernant entre les 
groupes). L’indice de Calinski-Harabasz (CH) considère une solution minimisant l’inertie 
intra-groupe et maximisant l’inertie inter-groupes. Soit un total de 𝑛 données de moyenne ?̅? regroupées en 𝑘 groupes, l’indice de CH est donné par la formule suivante.  𝐶𝐻(𝑛, 𝑘) = 𝑇𝑟𝑎𝑐𝑒(𝑉𝑖𝑛𝑡𝑟𝑎)(𝑛−𝑘)𝑇𝑟𝑎𝑐𝑒(𝑉𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟)(𝑘−1)                                                 1.2.5.2.1 
où 𝑛 et 𝑘 sont, respectivement, le nombre d’individus et le nombre de classes dans la 
partition étudiée. L’inertie intra-groupe évalue l’homogénéité des données présentes à 
l’intérieur des groupes alors que l’inertie inter-groupes évalue l’hétérogénéité entre les 
différents groupes. L’indice CH est d’autant plus élevé que la partition est bonne puisqu’une 
bonne partition se traduit par des distances inter-groupes élevées et des distances intra-
groupes faibles (Genolini and Falissard, 2010). 
Critère d’inertie : le critère d’inertie est lui aussi un indicateur qui permet une orientation 
vers la première partition à observer avant d’explorer des typologies aux nombres moins 
et/ou plus élevés de groupes. 
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II.2.5.2.5. 159BClassification Ascendante Hiérarchique 
 
Les progrès des méthodes de classification au cours des dernières années ont permis 
d’utiliser la classification ascendante hiérarchique pour déterminer des typologies de 
parcours (Barbary, 1996) (Barbary and Pinzon Sarmiento, 1998). Dans cette partie, nous 
utilisons le critère de Ward pour le choix du nombre optimal de groupes le but étant de 
réduire l’hétérogénéité des données tout en conservant une part essentielle de l’information. 
II.2.5.2.5.1. 203BFonctionnement de l'algorithme de classification ascendante 
hiérarchique 
 
L’algorithme de classification ascendante hiérarchique peut être décrit par 5 étapes 
principales : 
1) les groupes initiaux sont les individus eux-mêmes ; 
2) on calcule les distances entre les groupes ; 
3) les deux groupes les plus proches au sens du critère de Ward sont fusionnés 
et remplacés par un seul groupe ; 
4) le processus reprend en 2 jusqu’à n’avoir plus qu’une seule classe, qui 
contient toutes les observations ; 
5) à chaque étape les groupes les plus proches sont cherchés et fusionnés, et 
l’étape la plus importante dans l’algorithme réside dans le choix de la distance entre 
deux groupes. 
 
La distance entre deux groupes à partir de la mesure de dissimilarité entre les objets 
constituant chaque groupe (Elghazel, 2007). Soit g le centre de gravité associé à n individus 
; A et B deux groupes d’individus d’effectifs respectifs 𝑛𝐴 et 𝑛𝐵, de centres de gravité 
associés respectifs 𝑔𝐴 et 𝑔𝐵. La distance de Ward notée 𝐷𝑖𝑠𝑡𝑊 est : 
 
 
 
Méthode de Ward : L’idée du critère de Ward dans la classification hiérarchique ascendante 
est de minimiser l’inertie intragroupe et de maximiser l’inertie intergroupe afin d’obtenir les 
groupes les plus homogènes possible. Pour le critère de Ward, les individus qui présentent 
des caractéristiques rares dans la population vont se retrouver éloignés des individus 
présentant des caractéristiques fortement représentées. Le critère de saut de Ward (Ward, 
1963) a été utilisé pour la méthode de classification hiérarchique ascendante. Nous avons 
choisi le nombre optimal de groupes de trajectoires à 𝑇0 en coupant le dendrogramme. 
II.2.5.2.6. 160BEvaluation des critères de choix du nombre optimal de groupes des 
deux méthodes (k-means et CAH) par les critères AIC, BIC, ICL 
 
En classification non supervisée, il est très courant de ne pas connaître à priori le nombre de 
groupes à former ou le nombre de composantes du modèle à ajuster (Baudry, 2009). Alors, 
le choix du nombre de groupes fait intervenir plusieurs critères tels que les critères AIC, BIC, 
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ICL. Les critères AIC et BIC sont les plus classiques et sont tous les deux des critères de 
vraisemblance pénalisée. L’AIC se rapproche asymptotiquement de la vraisemblance 
intégrée du modèle et BIC utilise l’approximation de Laplace pour la vraisemblance intégrée 
du modèle. Dans un modèle de mélange gaussien, l’AIC a une forte tendance à surestimer 
le nombre de groupes k tandis que BIC a un comportement plus satisfaisant mais 
quelquefois le BIC donne un nombre de groupes plus grand que le nombre jugé pertinent. 
 
Un modèle de mélange gaussien GMM (Gaussian Mixture Model) est un modèle statistique 
qui sert à estimer de façon paramétrique des variables aléatoires en les modélisant comme 
une somme de plusieurs gaussiennes. Dans une étude faite Biernacki (Biernacki, 2009), il a 
été trouvé que le modèle gaussien apporte une réponse rigoureuse, flexible et interprétable 
pour les multiples besoins de la classification : classification supervisée ou non, nature des 
données, choix du nombre de groupes. 
 
Critère AIC : il est un critère simple et populaire de choix de groupes. Proposé par Akaiké 
(H. Akaike, 1974), le critère est connu par son choix d’un grand nombre de composantes 
dans le cadre des modèles de mélanges (Baudry, 2009). Dans le cadre de sélection de 
modèle, il consiste à minimiser un critère de la forme vraisemblance pénalisée. Le critère 
s’écrit : 
 
 
 
où 𝐿 est le maximum de la fonction vraisemblance du modèle et df le nombre de paramètres 
du modèle estimé. Avec le critère AIC, la déviance du modèle 2𝑙𝑛(𝐿) est pénalisée par 2 fois 
le nombre de paramètres. Dans un cadre de sélection de modèle, le critère AIC choisit le 
modèle qui donne le plus faible AIC (H. Akaike, 1974). 
 
Critère BIC : inspiré du critère d’information Akaike, le critère BIC critère d’information 
bayésien pénalise plus fortement le nombre de paramètre du modèle que le critère AIC. Le 
critère s’écrit : 
 
 
 
où 𝐿 est le maximum de la fonction vraisemblance du modèle, 𝑛 le nombre d’observations 
dans l’échantillon et 𝑑𝑓 le nombre de paramètres du modèle estimé. De façon standard, 𝑘 
prend la valeur de 2 par défaut comme observé dans les formules de l’AIC et BIC. La valeur 
de 𝑘 peut varier en fonction du besoin. 
 
Critère ICL : dans le but d’améliorer le BIC, Biernacki et ses collaborateurs imitent 
l’approche BIC puisque ce dernier présente des difficultés dans le choix du nombre de 
groupes pertinents (Biernacki et al., 2000). La procédure ICL utilise l’estimateur du maximum 
de vraisemblance des paramètres à partir de la vraisemblance incomplète à la place de 
l’estimateur du maximum de vraisemblance à partir de la vraisemblance complète sans 
aucune justification théorique (Ngatchou-Wandji and Bulla, 2013). Idéalement, ils remplacent 
la vraisemblance 𝐿 du modèle par la vraisemblance complète. Le critère ICL repose sur un 
terme dit d’entropie. Contrairement au critère BIC, le critère ICL n’est pas consistant. ICL 
peut alors être expliqué comme une approximation d’un critère analogue à BIC. Néanmoins, 
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les deux critères se comportent de la même façon pour les modèles fournissant des groupes 
bien séparés. Plusieurs études ont été faites pour comparer ces critères entre eux dans des 
contextes différents. L’une d’elles a été faite par Yang en 2005 qui compare l’ACI et le BIC 
dans le contexte de la régression (Yang, 2005). L’auteur a montré qu’en particulier, l’AIC est 
asymptotiquement optimal lorsque l’on souhaite sélectionner le modèle avec l’erreur 
quadratique moyenne (si l’on fait l’hypothèse que le modèle générant les données n’est pas 
parmi les candidats, ce qui est en fait presque toujours le cas en pratique) ; ce n’est pas le 
cas du BIC (Yang, 2005). L’auteur montre aussi que la vitesse de convergence de l’AIC vers 
l’optimum est, dans un certain sens, le meilleur possible. Dans une étude menée par Kuha 
(Kuha, 2004), il a été montré que malgré le fondement différent du critère AIC et BIC, on 
observe certaines similitudes entre les deux informations. Contrairement à l’ICL, le BIC 
pénalise la complexité des modèles (Biernacki, 2009). 
 
Principe de fonctionnement de l’AIC et du BIC 
 
Les deux critères fonctionnent avec l’algorithme du maximum de vraisemblance. Selon 
Olivier et collaborateur (Olivier et al., 1997), le maximum de vraisemblance a pour principe 
de conduire à une surparamétrisation du modèle pour obtenir un bon résultat. Idéalement, le 
critère de pénalisation de type log-vraisemblance le plus utilisé est l’AIC. Cependant, ce 
critère reste moins satisfaisant quelquefois car il a des capacités de surparamétrisation. Le 
BIC quant à lui assure une meilleure estimation en pénalisant justement le 
surdimensionnement du modèle. Placé dans un contexte Bayesien, le principe du BIC est 
présenté comme suit : soit 𝑋 = (𝑋1, 𝑋2, … , 𝑋𝑖), un n-échantillon de variables indépendants de 
densité inconnue notée 𝑓 (Scrucca et al., 2016). L’objectif est d’estimer la densité 𝑓 en se 
donnant une collection finie de modèle allant de 1 à 𝑚 notée (𝑀1, 𝑀2, … , 𝑀𝑚). Ces modèles 
sont implémentés dans le packages mclust du logiciel R avec les dénominations suivantes : ”𝐸” pour modèle à variance égale, ”𝑉” pour modèle à variance variable, ”𝐸𝐼𝐼” modèle 
sphérique à variance égale, etc (Scrucca et al., 2016). Ces modèles sont représentés sur les 
figures Un modèle 𝑀𝑖 a pour densité 𝑔𝑀𝑖 de paramètre 𝛼𝑖 et 𝑀𝑖. L’objectif du BIC est de 
choisir un modèle parmi cette collection de modèles. Dans la démarche, 𝛼𝑖 et 𝑀𝑖 sont vus 
comme des variables aléatoires et sont munies d’une distribution a priori notée 𝑃(𝑀𝑖) pour le 
modèle 𝑀𝑖, P(𝛼𝑖 |𝑀𝑖) pour 𝛼𝑖 . Ainsi, le BIC cherche à sélectionner le modèle 𝑀𝑖 qui maximise 
la probabilité à postériori 𝑃(𝑀𝑖|𝑋) notée : 
 
 
 
Après avoir effectué toutes ces analyses, nous avons procédé à la comparaison des 
moyennes par le test d’analyse de la variance ANOVA (ANalysis Of VAriance). La régression 
logistique multinomiale a été appliquée pour identifier les facteurs prédictifs des groupes de 
trajectoires. La procédure est expliquée dans la section II.2.5.4 ci-dssous. 
II.2.5.3. 94BComparaison des moyennes du SMAF entre les groupes pour chaque 
méthode de classification 
 
Test d’ANOVA : il a pour but de tester l’existence d’une relation linéaire entre les variables 
en formant un rapport 𝐹 du carré moyen de la régression sur le carré moyen des résidus. 
L’ANOVA fournit alors la valeur et le niveau de significativité statistique de 𝐹 (Gamage and 
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Weerahandi, 1998). Lorsque l’ANOVA donne un résultat significatif, cela indique qu'au moins 
un groupe se distingue des autres groupes. Ainsi pour tester la différence entre les groupes 
une technique de comparaison par paire facile et fréquemment utilisée a été mise au point 
par Tukey sous le nom de « honestly significant difference (hsd) ». L'idée principale du hsd 
est de calculer la différence honnêtement significative entre deux moyens en utilisant une 
distribution statistique définie par Student et appelée la distribution q. Dans ce texte, toutes 
les différences par paires sont évaluées à l'aide de la même distribution d'échantillonnage 
utilisée pour la plus grande différence (Abdi and Williams, 2010). 
II.2.5.4. 95BModélisation par la méthode de régression logistique multinomiale 
 
La régression logistique multinomiale a été utilisée pour analyser la dépendance entre la 
variable réponse et les variables explicatives afin d’identifier les facteurs prédictifs. 
L’inclusion des facteurs de risque dans le modèle a été conçue pour déterminer si les 
facteurs de risque affectent les trajectoires. Cela permet de savoir si le facteur de risque 
diminue ou augmente la probabilité d’appartenir à un groupe de trajectoire. 
 
Dans la régression logistique multinomiale, le groupe de trajectoire ayant le plus grand 
nombre d’individus est fréquemment choisi comme groupe référent pour la variable réponse. 
Pour faciliter l’interprétation dans un modèle de régression logistique, on choisit 
fréquemment comme catégorie de référence la catégorie associée au plus faible risque de 
présenter l’évènement défavorable. Lorsque la variable explicative est qualitative binaire, la 
modalité de référence correspond à la modalité codée 0 dans le modèle. 
II.2.5.4.1. 161BÉquation du modèle de régression logistique multinomiale 
 
Pour obtenir les probabilités d’appartenance d’un individu à une modalité ou catégorie 𝑘, on 
peut écrire 𝐾 − 1 équations logits. La stratégie de modélisation consiste à modéliser 𝐾 − 1 
rapports de probabilités c’est-à-dire qu’on prend une modalité comme référence et on 
exprime 𝐾 − 1 logits par rapport à cette référence. On a 𝐽 + 1 paramètres à estimer pour 
chaque modalité 𝑘. Sachant que la modalité de référence est la modalité 𝐾, l’équation logit 
d’appartenance à la modalité 𝑘 de l’individu 𝑥𝑖 , 1 ≤ 𝑖 ≤ 𝑛 où 𝑛 est le nombre d’individus est 
donc : 
 
 
 
L’équation (1.2.6.1) représente l’ensemble des logits du modèle multinomial à 𝐾 modalités. 
Les 𝑥𝑖 correspondent aux individus, 𝜋𝑘(𝑥𝑖) symbolise la probabilité à posteriori d’un individu 𝑥𝑖 ou probabilité associée à la modalité d’intérêt 𝑘; 𝑙𝑛 désigne la fonction logarithme népérien 
; 𝜷𝒌 = (𝛽0,𝑘, 𝛽1,𝑘,…,𝛽𝐽,𝑘) correspond au vecteur des paramètres que l’on souhaite estimer à 
partir des données. Le vecteur 𝑿𝑱(𝑥𝑖) = (1, 𝑋1(𝑥𝑖), 𝑋2(𝑥𝑖),…,𝑋𝐽(𝑥𝑖)) symbolise les variables 
explicatives. Les 𝑥𝑖 , 1 ≤ 𝑖 ≤ 𝑛 où 𝑛 sont les individus de notre étude avec 𝑛 = 221. Il y’a 
donc (𝐾 − 1)(𝐽 − 1) paramètres à estimer. Les 𝜖𝑘 sont des variables aléatoires gaussiennes 
centrées. Ces termes d’erreur représentent la déviation entre le modèle prédit et la réalité. 
La première composante (𝑋0 (𝑥𝑖)  = 1) désigne la constante. 
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II.2.5.4.2. 162BEstimation des paramètres 
 
L’estimation des paramètres 𝜷𝒌 nécessite de maximiser la vraisemblance. La fonction 
logarithmique étant croissante, il est équivalent de maximiser la log vraisemblance. Comme 
on a besoin de calculer les valeurs où la dérivée de la vraisemblance s’annule, il est 
fréquemment plus facile de calculer les dérivées de la log vraisemblance (Rakotomalala, 
2011). Pour trouver le maximum de vraisemblance, il est généralement nécessaire de 
calculer la dérivée de la vraisemblance. Ce calcul est plus facile avec la log-vraisemblance. 
La fonction de log-vraisemblance à maximiser s’écrit alors comme la somme des logarithmes 
des vraisemblances ou probabilités non conditionnelles (Bonnet, 2004). La vraisemblance 𝐿 
est définie par : 𝐿 = ∏[𝜋1(𝑥𝑖)]𝑦1(𝑥𝑖)𝑛𝑖=1 … [𝜋𝑘(𝑥𝑖)]𝑦𝐾(𝑥𝑖)                                              1.2.6.2 
 
où 𝜋𝑘(𝑥𝑖) = 𝑃[𝑦𝑘(𝑥𝑖) = 𝑦𝑘/𝑋(𝑥𝑖)];  𝑋(𝑥𝑖) = (1, 𝑋1(𝑥𝑖), 𝑋1(𝑥𝑖), 𝑋1(𝑥𝑖) … , 𝑋1(𝑥𝑖));  𝑦𝑘(𝑥𝑖) =1 si et seulement si 𝑦(𝑥𝑖) = 𝑦𝑘  ;  c′est à dire que l′individu 𝑖 appartient à la modalité 𝑘  
La log-vraisemblance 𝐿𝐿 de l’individu 𝑥𝑖 est définie par :  
 
avec 𝜷𝒌= (𝛽0,𝑘, 𝛽1,𝑘, ..., 𝛽𝐽,𝑘). En dérivant la log-vraisemblance par rapport aux éléments du 
vecteur  𝜷𝒌, pour chaque valeur de 𝑘, on obtient un vecteur de dimension (𝐾 − 1)(𝐽 + 1) de 
dérivées appelé vecteur du gradient et noté 𝑮. L’obtention de ce vecteur se fait par 
annulation de toutes les dérivées partielles de la log-vraisemblance 𝐿𝐿 (équation 1.2.6.3).  
II.2.5.4.3. 163BCalcul du vecteur gradient 
Pour calculer 𝐺, on va commencer par estimer les (𝐾 − 1)(𝐽 + 1) paramètres en annulant (𝐾 − 1)(𝐽 + 1) dérivées partielles. Cela revient à résoudre l’équation matricielle 𝑮 = 𝟎 où 𝐺 
est une matrice de dimension (𝐾 − 1)(𝐽 + 1) + 1  exprimée comme suit.  
 
avec 𝐺𝑘 de dimension (𝐽 + 1) × 1 égal à:  
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Annuler 𝑮𝒌 revient à résoudre l’équation matricielle :  
 
Avant de résoudre cette équation, nous allons calculer la dérivée de 𝜋𝑘(𝑥𝑖) par rapport à 𝛽𝑗,𝑘.  
II.2.5.4.4. 164BCalcul de la dérivée de la log-vraisemblance 
Au vu de l’expression de la log-vraisemblance (équation 1.2.6.3), le calcul de la dérivée de la 
log-vraisemblance nécessite tout d’abord de calculer la dérivée de 𝜋𝑘(𝑥𝑖). Pour cela, 
considérons l’équation (1.2.6.1) et posons 𝑌 comme variable d’intérêt. Considérons la 
moyenne conditionnelle de la variable 𝑌 étant donné 𝑋 =  𝑥 qu’on notera 𝐸(𝑌 = 𝑦𝑖 /𝑋 = 𝑥𝑖 ). 
La moyenne conditionnelle correspond à la valeur espérée de la variable d’intérêt Y pour une 
valeur donnée de la variable prédictive 𝑋. Le terme d’erreur 𝜖𝑘 dans l’équation (1.2.6.1) est 
normalement distribué de moyenne nulle et de variance constante (Larose and Vallaud, 
2012). Ainsi l’équation (1.2.6.1) devient :  
 
Pour simplifier les expressions, notons 𝐸(𝑌 = 𝑦𝑖/𝑋 = 𝑥𝑖) la moyenne conditionnelle comme 
égale à 𝜋𝑘(𝑥𝑖) donc 𝐸(𝑌 = 𝑦𝑖/𝑋 = 𝑥𝑖) =  𝜋𝑘(𝑥𝑖), 𝛽𝑗,𝑘 = 𝑎 la somme des paramètres sans le 
terme d’erreur. Avec ces expressions, la moyenne conditionnelle de la régression logistique 
prend une forme autre que linéaire une forme en 𝑆 appelée fonction sigmoïde  (Larose and 
Vallaud, 2012). De la formule (1.2.6.6), on déduit facilement que la fonction sigmoïde est 
définie par :  
 
Pour continuer les calculs, on a besoin du lemme suivant :  
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Lemme 1 : Soit la fonction 𝑈(𝑥) = 11+𝑒−𝑎(𝑥)  𝑜ù 𝑎(𝑥) est une fonction dérivable, sa dérivée est 
égale à : 𝑈(𝑥) = 𝑎′(𝑥)𝑈(𝑥)[1 − 𝑈(𝑥)] 
 
Démonstration :  
 
Du lemme 1, on déduit que : 
 
 
Pour déduire l’expression de la dérivée de la log vraisemblance, on remplace 𝜕𝜋𝑘 (𝑥𝑖)𝜕𝛽𝑗,𝑘  par son 
expression dans l’équation (1.2.6.3). Rappelons une autre expression de l’équation (1.2.6.3) 
qui est : 
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Avec cette équation du gradient, on va chercher à annuler l’expression du gradient pour 
trouver les valeurs des estimations des paramètres 𝜷𝒌 = (𝛽0,𝑘, 𝛽1,𝑘, ..., 𝛽𝐽,𝑘).   
Pour cela, il faut résoudre le système de 𝐽 +  1 équations à 𝐽 +  1 inconnues pour chaque 
valeur de 𝑘. 
 
   60 
Les (𝐾 −  1)(𝐽 +  1) paramètres à estimer sont les solutions des 𝐾 −  1 systèmes de 𝐽 +  1 
équations à 𝐽 +  1 inconnues pour chaque valeur de 𝑘. Dans ce système non linéaire, il y a 
autant d’équations que de paramètres à estimer. En raison de sa non-linéarité, le système 
n’admet pas de solution analytique. Sa résolution nécessite des méthodes numériques telles 
que l’algorithme de Newton-Raphson. L’algorithme de Newton-Raphson recherche pas à pas 
les valeurs paramètres (?̂?𝑘).  
Le déroulement de l’algorithme se fait de la façon suivante. On part de valeurs initiales des (𝐽 +  1) paramètres du modèle (par exemple, 𝜷𝒌 = 0 et on 𝑘 =  1, . . . , 𝐾). Puis on remplace 
chaque équation de par son approximation linéaire autour de ces valeurs initiales. On résout 
le système ainsi formé et on obtient un premier jeu de valeurs des paramètres. On répète 
l’opération en remplaçant chaque équation de par son approximation linéaire autour de ce 
premier jeu de paramètres. On résout le système ainsi formé, et ainsi de suite jusqu’à ce que 
les valeurs des paramètres ainsi déterminées ne changent (quasiment) pas lorsqu’on itère 
l’opération. On arrête alors la recherche des valeurs des 𝜷𝒌 et les dernières obtenues sont 
les valeurs estimées des paramètres (Afsa, 2016).  
Soit 𝛽𝑘0 un paramètre initial du paramètre 𝛽𝑘. On part de l’étape 𝑙 à l’étape 𝑙 +  1 par 
l’expression suivante :  
 
où  𝜕2𝐿𝐿𝜕𝛽𝑘 𝜕𝛽𝑘   est la matrice hessienne 𝐻𝑘,𝑘 de dimension (𝐽 + 1)(𝐽 + 1), 1 ≤  𝑘 ≤  𝐾 − 1. La 
matrice hessienne s’obtient en dérivant chacune des dérivées partielles. Elle est définie par :  
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Ainsi l’hessienne dans l’équation (1.2.6.13) s’écrit :  
 
Avec 𝑋 une matrice contenant les données pour chaque individu. La première colonne de 
matrice 𝑋 correspond à la constante 1.  
 
une matrice diagonale contenant les éléments généraux 𝜋𝑘(𝑥𝑖)(1 − 𝜋𝑘(𝑥𝑖)).  
On en déduit que :  
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Enfin, la matrice suivante est la matrice hessienne de la log vraisemblance 𝐿𝐿  
 
L’estimateur du maximum de vraisemblance 𝜷𝒌 sous certaines conditions est convergent et 
suit asymptotiquement une loi normale de moyenne égale à la vraie valeur 𝜷𝟎 des 
paramètres et de matrice de variance covariance. La matrice de variance covariance est 
égale à l’inverse de la matrice hessienne évaluée au point 𝜷𝟎 (Hurlin, 2003). L’inverse de 
cette matrice notée 𝐶 = (𝑋′𝑉𝑋)−1 représente l’estimation de la matrice de variance 
covariance de 𝜷𝒌. Elle sera mise en contribution dans les différents tests d’hypothèse pour 
évaluer la significativité des coefficients. Pour une précision élevée de l’estimation d’un 
paramètre ou une erreur d’estimation faible, il faut que la pente de la fonction des valeurs 
possibles du paramètre soit élevée. Dans ce cas, le minimum de la fonction est facilement 
détecté. Ainsi, plus la valeur de l’hessienne est élevée, plus la précision de l’estimation des 
paramètres est élevée ou plus la variance de l’estimation est faible.  
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II.2.5.4.5. 165BTest de la significativité des coefficients du modèle logit 
Après avoir trouvé les équations logits et employé la méthode du maximum de 
vraisemblance pour estimer les paramètres du modèle, il convient de déterminer la 
significativité des coefficients obtenus.  
La méthode du maximum de vraisemblance a consisté à produire les paramètres 𝜷𝒌 = (𝛽0,𝑘, 𝛽1,𝑘,…,𝛽𝐽,𝑘) de la régression logistique exprimée dans l’équation (1.2.6.1).  
Dans cette étude, nous utilisons les trois tests liés au maximum de vraisemblance qui sont : 
le test de rapport de vraisemblance, le test de Wald ou le test du score. Ceux-ci permettent 
de tester la nullité globale de l’hypothèse nulle et la nullité de tous les coefficients. Il est 
possible avec ces trois tests de vérifier la significativité des variables explicatives (Rouvière, 
2017). La nullité est acceptée si la probabilité critique 𝑝 est grande. Pour ces tests, on obtient 
à chaque fois une statistique asymptotiquement χ2, on compare donc les valeurs obtenues 
aux quantiles du χ2. Les hypothèses s’écrivent :  𝐻0 : 𝛽𝑗,𝑘= 0 contre 𝐻1 : 𝛽𝑗,𝑘≠0 
Où 𝛽𝑗,𝑘 désigne la 𝑗è𝑚𝑒 composante du vecteur de paramètres 𝜷𝒌 = (𝛽0,𝑘, 𝛽1,𝑘,…,𝛽𝐽,𝑘),0 ≤𝑗 ≤ 𝐽.  
II.2.5.4.6. 166BTest du rapport de vraisemblance  
La statistique du test de rapport de vraisemblance est basée sur la différence entre des 
rapports de vraisemblances entre le modèle complet et le modèle sous l’hypothèse nulle 𝐻0. 
L’estimateur ainsi obtenu sous l’hypothèse 𝐻0 est appelé estimateur du maximum de 
vraisemblance contraint noté ?̂?𝑗𝑗,𝑘. L’estimateur du maximum de vraisemblance contraint est 
obtenu par suppression des premiers coefficients du modèle. C’est l’estimateur obtenu avec 
le modèle constant ou modèle sans aucune variable explicative (Hosmer and Lemeshow, 
2000). Ainsi, la statistique s’écrit :  
 
où ?̂?𝑗,𝑘 représente l’estimateur du maximum de vraisemblance sans contrainte et ?̂?𝑗𝑗,𝑘 
estimateur du maximum de vraisemblance sous la contrainte avec 𝛽𝑗,𝑘 =0. 𝑙𝑛𝐿𝐿(?̂?𝑗,𝑘) représente le logarithme de la vraisemblance du modèle avec l’ensemble des 
variables explicatives; 𝑙𝑛𝐿𝐿(?̂?𝑗,𝑘) désigne le logarithme  de la vraisemblance du modèle 
réduit à la seule constante.  
Si l’on note χ295% le quantile à 95% de la loi χ2, le test du rapport des maximum de vraisemblance au seuil de 5% de l’hypothèse 𝐻0 consiste à accepter 𝐻0 si 𝐿𝑅 < χ295% , et à 
refuser 𝐻0 si 𝐿𝑅 > χ295%.  
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II.2.5.4.7. 167BTest de Wald  
 
Le test de Wald sert spécifiquement à tester la nullité d’un ou plusieurs coefficients, en 
particulier de tous sauf la constante. L’idée du test de Wald est d’accepter l’hypothèse nulle 
si l’estimateur non contraint ?̂?𝑘  de 𝛽𝑘 est proche de 0. Le test est basé sur la normalité 
asymptotique des estimateurs. La statistique du test de Wald sous l’hypothèse 𝐻0: 𝛽𝑗,𝑘 =0 contre 𝐻1 : 𝛽𝑗,𝑘≠0:  
 
où 𝑉 (?̂?𝑗,𝑘) représente la variance de l’estimateur 𝛽𝑘. La décision de rejeter 𝐻0 au risque 𝛼 est 
la suivante : si l’on note χ295% le quantile à 95% de la loi χ2, le test de Wald au seuil de 5% de l’hypothèse 𝐻0 consiste à accepter 𝐻0 si 𝑇𝑗,𝑘(𝑊)< χ295%, et à refuser 𝐻0 si 𝑇𝑗,𝑘(𝑊)> χ295%.  
II.2.5.4.8. 168BMesure de la qualité du modèle 
Pour juger la significativité du modèle, nous avons utilisé le pseudo 𝑅² de (McFadden, 1973). 
Menard dans ses travaux (Menard, 2002) suggère que le 𝑅² de MacFadden est l’un des 
critères le plus adapté à la régression logistique car il est le plus proche conceptuellement du 
coefficient de détermination de la régression multiple. Le 𝑅² de MacFadden s’interprète de la 
façon suivante : lorsque la régression n’est pas significative ou que les variables explicatives 
n’apportent pas d’explication à la variable réponse, le 𝑅² vaut 0 et vaut 1 lorsque la 
régression est parfaite. Ainsi plus la valeur du 𝑅² est proche de 1, meilleur est le modèle.  
𝑅2𝑑𝑒 𝑀𝑎𝑐 𝐹𝑎𝑑𝑒𝑛 = 1 − ln 𝐿𝐿(?̂?𝑗,𝑘)ln 𝐿𝐿 (?̂?𝑗𝑗,𝑘)                                                              (1.2.6.20)  
où 𝑙𝑛𝐿𝐿(?̂?𝑗𝑗,𝑘) représente le maximum de la fonction de log vraisemblance avec la seule 
constante.  
II.2.5.4.9. 169BDiagnostic du modèle 
 
L’évaluation de la capacité du modèle à bien classer est faite à l’aide de la matrice de 
confusion. La matrice de confusion consiste à construire une colonne ‘’prédiction’’ 
comportant les valeurs prédites par le modèle, puis une colonne ‘’erreur’’. La construction de 
ces colonnes permet de comptabiliser le nombre de mauvais classements et d’en déduire le 
taux d'erreur. La matrice croise les valeurs observées de la variable dépendante avec celles 
qui sont prédites, puis comptabilise les bonnes et les mauvaises prédictions. Son intérêt est 
qu'elle permet à la fois d'appréhender la quantité de l'erreur (le taux d'erreur) et de rendre 
compte de la structure de l'erreur (la manière de se tromper du modèle) (Rakotomalala, 
2009). 
Tableau II. 1: Matrice de confusion 𝑌\?̂? +̂ −̂ 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 + 𝑎 𝑏 𝑎 + 𝑏 − 𝑐 𝑑 𝑐 + 𝑑 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑎 + 𝑏 𝑏 + 𝑑 𝑛 = 𝑎 + 𝑏 + 𝑐 + 𝑑 
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- 𝑎 symbolise le nombre d’observations qui ont été classées positives et qui le sont 
réellement. Ce nombre est couramment appelé les ‘’vrais positifs’’. 
- 𝑐 représente les individus classés positifs mais qui en réalisé sont des négatifs. On 
les appelle généralement les ‘’faux positifs’’. 
- 𝑏 et 𝑑 représentent respectivement les faux négatifs et les vrais négatifs.  
 
Le taux d'erreur est alors égal au nombre de mauvais classement rapporté à l'effectif total. Il 
représente la probabilité de mauvais classement du modèle. Noté 𝜖, son expression est la 
suivante :  
 𝜖 = 𝑏 + 𝑐𝑛 = 1 − 𝑎 + 𝑑𝑛    
 
Au décours du taux d’erreur, le taux de succès correspond à la probabilité de bon 
classement du modèle, c'est-à-dire le complémentaire à 1 du taux d'erreur : 𝜃 = 1 − 𝜖. 
 
Outre ces taux, il existe également d’autres indicateurs permettant d’évaluer la capacité de 
classification du modèle dont : la sensibilité et la précision. 
 
La sensibilité indique la capacité du modèle à retrouver les positifs. Elle est aussi appelée 
rappel ou taux de vrais positifs « TVP ». 
𝑆𝑒 = 𝑆𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡é = 𝑇𝑉𝑃 = 𝑟𝑎𝑝𝑝𝑒𝑙 = 𝑎𝑎 + 𝑏       
La précision indique le taux de vrais positifs parmi les individus qui ont été classés positifs. 
Elle estime la probabilité d'un individu d'être réellement positif lorsque le modèle le classe 
comme tel. Son expression est la suivante : 
𝑝𝑟é𝑐𝑖𝑠𝑖𝑜𝑛 = 𝑎𝑎 + 𝑐      
La spécificité, à l'inverse de la sensibilité, désigne la proportion de négatifs détectés. 
𝑆𝑝 = 𝑆𝑝é𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑖𝑡é = 𝑑𝑐 + 𝑑 
Dans ce document, nous présenterons dans un premier temps les résultats du test du Khi-2 
de comparaison de la proportion d’individus estimée entre les différentes trajectoires. Dans 
un second temps, nous présenterons les résultats de l’analyse univariée suivis de ceux de 
l’analyse multivariée.  
Analyse univariée : c’est une analyse unidimentionnelle nécessaire et indispensable car 
elle guide de façon exhaustive dans la procédure d’identification et de sélection des facteurs 
pertinents susceptibles d’être impliqués dans le pronostic du paramètre étudié (les 
trajectoires dans notre cas). Les variables ou facteurs ainsi identifiés dans cette première 
étape sont introduits secondairement dans le modèle de régression multivariée ou 
multidimensionnelle (Mion et al., 2010). Les facteurs peuvent être sélectionnés sur la base 
de la p-valeur inférieure à un seuil prédéfi. Dans notre étude, nous nous référons au seuil 
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d’Hosmer et Lemeshow (Hosmer and Lemeshow, 2000) qui recommandent un seuil 
strictement inférieur à 0,25. Outre les variables retenues sur la base de ce seuil, nous avons 
tenu compte des facteurs qui semblent cliniquement importants (facteurs de risque connus 
autrement variables forcées). Ces derniers peuvent ne pas être forcements associés à la 
variable d’intérêt au sens de l’analyse univariée mais pourraient avoir une association 
cliniquement significative avec la variable d’intérêt.  
L’analyse univariée consiste donc à estimer l’association entre la variable dépendante 𝑌 et 
chaque variable indépendante 𝑋𝑖 en réalisant une régression logistique simple pour chaque 
variable 𝑋𝑖. Les OR ainsi calculés sont dits « bruts » ou « non ajustés » (El Sanharawi and 
Naudet, 2013). Les variables explicatives qui sont liées de façon suffisamment forte à la 
variable à expliquer sont alors conservées dans le modèle. 
Analyse multivariée : nous faisons référence ici au modèle logistique multivarié qui est une 
méthode d’analyse multidimensionnelle composé de facteurs pertinents issus de l’analyse 
univariée. Dans nos travaux, les modèles obtenus suite à la régression logistique multivariée 
sont des modèles finaux. Ces derniers ont été obtenus après une procédure de sélection pas 
à pas sur la base du critère AIC. Les odds ratios issus du modèle multivarié sont des odds 
ratios « ajustés ». 
Au regard du nombre important de variables, afin de fluidifier la présentation des résultats du 
test de Khi-2, des analyses uni et multivariées, nous n’illustrerons que les résultats des 
variables les plus pertinentes associées à la variable d’intérêt. 
 
Les valeurs estimées des 𝛽𝑗 pour chaque méthode et chaque étude sont présentées en 
Annexe I. 20Annexe I. 31. 
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II.3. 14BRésultats  
II.3.1. 45BAnalyse descriptive  
Tableau II. 1: Caractéristique globale de la population d’étude. 
Caractéristiques de la population Total n=221 
 
 No. % 
Age (moyenne=86,1 ±5) 
  
Sexe 
  
Femme  148 67 
Homme 73 33 
Profession 
  
Agriculteur 16 7,2 
Ouvrier 21 9,5 
Employé(e) en entreprise 39 17,6 
Profession intermédiaire en entreprise 2 1 
Cadre en entreprise 11 5 
Chef d’entreprise 8 3,6 
Commercant, artisan, prestatiare de services 41 18,5 
Profession libérale 6 2,7 
Employé(e) de la fonction publique 23 10,4 
Profession intermédiaire de la fonction publique 9 4,1 
Cadre de la fonction publique 13 5,9 
Femme, homme de ménage 20 9 
Autre profession 13 5,9 
Niveau scolaire 
  
Sait lire, écrire et compter 24 10,8 
CEP 84 37,8 
BEPC 35 15,8 
Etudes secondaires 51 23 
Etudes supérieures 28 12,6 
Type d’habitation 
  
Maison 130 58,6 
Appartement 34 15,3 
Foyer logement 53 12 
Famille d’accueil 5 1,1 
Situation géographique 
  
Urbain 122 55 
Rural 100 45 
Facteurs de risques cardiovasculaires 
  
Hypertension artérielle 148 67 
Diabète 38 17,2 
Dyslipidémie 110 49,7 
Tabac 47 21,3 
Surpoids/obésité 62 28,1 
Situation familiale 
  
Seul(e) 5 2,3 
Marié(e) 82 37 
Divorcé(e) 9 4,1 
Veuf(ve) 119 53,6 
Union libre 7 3,2 
Mode de vie 
  
Seul(e) 131 59 
En couple 85 38,2 
Avec un membre de famille 6 2,7 
Lieu d’habitation 
  
Propriétaire 130 58,6 
Locataire 34 15,3 
Usufruitier 53 12 
Hébergement à titre gracieux 5 1,1 
Revenu mensuel 
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Caractéristiques de la population Total n=221 
 
 No. % 
< 625 € 5 1,1 
625 - 1 000 € 24 10,8 
1 000  - 1 500  € 53 23,9 
1 500  - 2 000  € 64 28,8 
> 2000 € 78 35,1 
Aide financière (oui) 162 73,3 
Aide humaine (oui) 98 44,3 
Aide technique (oui) 122 55,2 
Loisirs (oui) 162 73,3 
Appartenance à une association ou club (oui) 93 42,1 
Volet santé 
  
Comorbidités ≥2 194 87,8 
Nombre de medicaments quotidien >4 169 76,5 
Incontinence urinaire 169 76,5 
Incontinence anale 90 40,7 
Trouble visuel 209 94,6 
Rouble auditif 109 49,3 
ADL (=6) 104 47 
IADL (=8) 85 38,5 
GIR   
 1 - - 
 2 2 1 
 3 5 2 
 4 35 16 
 5 20 9 
 6 147 67 
SMAF (moyenne=11,83 ±10,48)   
MMSE<24 38 17,2 
GDS>9 87 39,4 
MNA<24 44 19,9 
IMC<21 kg/m² 16 7,2 
Albumine <35 g/l 18 8,1 
Fried 44 19,9 
Sédentarité 78 35,3 
Perte de poids involontaire 17 7,7 
SPPB 44 19,9 
Antécédent de chute 96 43,4 
Appui unipodal 99 44,8 
 
Interprétation des résultats du tableau II.1 
Le Tableau II. 2 illustre la description globale de la population de l’étude. L’âge moyen de la 
population était de 86,1 (écart-type de 5).  
 
Sexe 
La population de l’UPSAV est une population majoritairement féminine avec une proportion 
de femmes d’environ 67%. Cette forte présence des femmes s'explique naturellement par 
des effectifs féminins plus importants aux âges élevés (Insee, 2005). 
 
Profession 
Les commerçants, artisans ou prestataires de services, les employé(es) en entreprise, ceux 
de la fonction publique et les ouvriers sont les modalités les plus représentées dans cette 
population. Les pourcentages correspondants sont de 19%, respectivement 18%, 10% et 
10%. 
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Niveau scolaire 
La proportion d’individus ayant un niveau scolaire bas (CEP) est de 38%; 23% des sujets de 
la population ont effectué des études secondaires et 13% des études supérieures. 
 
Situation géographique 
La répartition des sujets selon la zone géographique est à peu près proportionnelle dans la 
population. 55% d’entre eux habitent en zone urbaine et 45% en zone rurale.  
 
Situation familiale 
Les veuf.ves représentent 54% de la population ; ce qui ne parait pas surprenant car aux 
âges avancés, la situation de veuvage est la plus répandue surtout chez les 60 ans. Le 
nombre de personnes mariées au moment de l’étude est estimé à 37%. Les personnes 
vivant seules représentaient seulement 2%.  
 
Mode de vie 
Les conditions de vie des personnes âgées représentent un aspect important dans le cadre 
du maintien à domicile. Dans notre population, les personnes vivant seules représentent 
59% ; 38% vivent en couple et seulement 3% vivent avec un membre de la famille. 
 
Statut d’habitation 
Un peu plus de la moitié des patients sont propriétaires et représentent 59% de la 
population ; 15% sont locataires et 12% sont usufruitiers. 
 
Type d’habitation 
Dans une étude réalisée par Razaki (Razaki, 2001), l’auteur donne des indications 
importantes sur les conditions de logement des personnes âgées parfois bien difficiles d’un 
point de vue accessibilité et aménagement du logement. Sur les 221 patients de notre étude, 
près de 59% habite dans une maison, 15% en appartement et 12% en foyer logement. 
Seulement 1% sont en famille d’accueil. Selon Prévot, en Haute-Vienne comme en 
Limousin, la majorité des personnes âgées vivent en maison, quel que soit leur âge. Mais, 
au fil du vieillissement, l’appartement ou l’établissement spécialisé prennent progressivement 
le relais de logements devenus mal adaptés. Trop grands, trop chers ou mal agencés, ils ne 
répondent plus à la perte partielle ou totale d’autonomie de leurs occupants (Prévot et al., 
2012).  
 
Revenu mensuel 
Si dans les années soixante près de 30% des personnes âgées se trouvaient encore en 
situation de pauvreté, au tournant de l’année 2000, le taux de pauvreté était inférieur à 5% 
(NOGUES, 2006). Un tiers de notre population ont un revenu mensuel d’au moins 1 500 €. A 
peu près 24% ont un revenu compris entre 1 000 et 1 500€. La proportion de patients qui 
ayant un revenu faible par rapport à la moyenne régionale est de 12%. Par exemple, en 
2015 en Haute-Vienne, 50% des personnes de 60 ans et plus disposaient d’un revenu 
mensuel inférieur à 1 550 € pour les hommes et 1 280 € pour les femmes. Une inégalité des 
revenus est alors constatée. Celle-ci serait liée aux différentes carrières des personnes 
âgées.  
 
Aide financière 
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Selon l’étude de Nogues (NOGUES, 2006), le risque d’être dans une situation correspondant 
à une certaine dépendance (GIR 1 à 3) après la soixantaine est variable selon la catégorie 
socioprofessionnelle de la personne âgée. Les proportions estimées par ses travaux sont : 
5,4% pour les ouvriers, 4,6% pour les agriculteurs, 3,4% pour les professions intermédiaires 
et 2,2% pour les cadres et professions intellectuelles supérieures. Cette dépendance 
s’accompagne par une prise en charge financière assez lourde. Dans notre population, près 
de 73% bénéficiait d’aide financière. Ce qui représente une importante proportion.  
 
Aide humaine, technique 
L’implémentation de dispositifs d’aide humaine et technique devient nécessaire pour 
certaines personnes âgées. La population concernée par ces dispositifs est souvent celle 
des personnes qui ont besoin d’accompagnement pour la réalisation des tâches de la vie 
quotidienne. Un peu moins de la moitié de notre population soit 44% bénéficie d’une aide 
humaine et 55% d’une aide technique.  
 
Loisirs, Appartenance à une association 
Si on se réfère aux loisirs, environ 73% des patients ont un loisir et seulement 42% sont 
membres d’une association. Dans les travaux de Rousseau, il a été révélé qu’un bien être 
psychologique résultait de l’activité sociale qui joue un rôle important même si la résignation 
apprise et l'autonomie psychologique apparaissent cependant comme des variables clés  
(Rousseau et al., 1995). 
 
Facteurs de risque cardiovasculaire 
Les facteurs de risque cardiovasculaires les plus représentatifs dans notre population sont 
l’hypertension (67%), la dyslipidémie (50%), le surpoids (28%) et le tabac (21%). 
 
Comorbidités≥2 (polypathologie) 
Les personnes âgées sont très souvent exposées à plusieurs maladies chroniques qui 
augmentent avec l’avancée dans lâge (Harboun, 2007). La prévalence de la polypathologie 
est importante dans notre population. Le taux est estimé à 88%. 
 
Nombre de médications quotidien >4 (polymédication) 
Considérée comme un indicateur de fragilité, la polymédication est un fait généralement 
rencontré chez la personne âgée et responsable d’hospitalisation. Celle-ci a pour 
conséquences la diminution de la compliance, les événements iatrogènes médicamenteux 
avec pour inconvénient une augmentation du risque de mortalité/morbidité, de déclin 
fonctionnel, de détérioration de la qualité de vie, et des implications économiques (Pire et al., 
2009). Près de 77% des sujets de la population d’étude sont polymédiqués. Afin de limiter 
les complications liées à cette polymédication, une prise en charge devient nécessaire. En 
conséquence chez le sujet âgé fragile, la hiérarchisation des problèmes médicaux et des 
propositions thérapeutiques devient importante (Ferchichi and Antoine, 2004).  
 
Incontinence urinaire, fécale 
Selon l’âge, le sexe, le mode de vie et la comorbidité associée, les infections urinaires 
présentent une prévalence plus élevée chez les personnes âgées (Pinganaud and Rainfray, 
2004). La prévalence de l’incontinence urinaire est de 77% et celle de l’incontinence anale 
est estimée à 41%. La prévalence reste plus élevée chez les femmes que chez les hommes. 
La prise en charge thérapeutique repose sur les mesures de prévention, en particulier le 
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diagnostic et le traitement des obstacles sur les voies urinaires et la limitation de l’utilisation 
du sondage urinaire (Pinganaud and Rainfray, 2004). 
 
 
Troubles visuels, auditifs, de la communication 
Les déficits sensoriels sont corrélés à l’âge et varient d’une personne à une autre (Covelet, 
2007). Ces déficits sont entre autres : une baisse de la vision jusqu’à la cécité telle que la 
DMLA (dégénérescence maculaire liée à l’âge), une dégradation de l’audition jusqu’à la 
surdité, l’altération du goût, une dégradation de l’odorat, etc (Covelet, 2007) (Raschilas, 
2008). Ces déficits ont des conséquences d’ordre psychologique et social qui sont liées à la 
dégradation de la qualité et de la quantité des informations sensorielles qui va compromettre 
l’adaptation de personne âgée à son environnement par de nombreuses manières (Covelet, 
2007). Notre population compte 95% de sujets présentant un problème visuel et 49% un 
trouble auditif.  
 
ADL 
En se référant au test de Katz, on constate qu’une moitié (50%) de la population est 
dépendante pour la réalisation des activités élémentaires de la vie quotidienne. L’autre 
moitié reste autonome dans la réalisation des activités de la vie courante.  
 
IADL 
Si on se réfère à l’indicateur de Lawton, on compte à peu près la moitié soit 47% de la 
population indépendante pour la réalisation des activités instrumentales de la vie 
quotidienne.  
 
Les échelles ADL et IADL montrent que la moitié de la population de l’étude présentait une 
dépendance pour la réalisation des activités de la vie quotidienne. 
 
GIR 
Selon la grille AGGIR, on observe un très faible taux (16%) de personnes âgées 
dépendantes c’est-à-dire que celles qui ont leur score GIR compris entre 1 et 4. Ces 
personnes n’assument pas seuls leurs transferts mais, une fois levées, elles peuvent se 
déplacer à l'intérieur de leur logement. Ces individus doivent être aidés pour la toilette et 
l'habillage (Essentiel Autonomie, 2014). Les personnes âgées n'ayant pas de problème 
locomoteur mais devant être aidées pour les activités corporelles et pour les repas 
représentent 9% (GIR=5). Environ 67% de la population était indépendante (GIR=6) pour la 
réalisation de l’ensemble des tâches précédentes. 
 
SMAF 
La moyenne du SMAF de l’ensemble des sujets de la population est d’environ 11,83. Une 
moyenne appréciable dans cette population dont la majorité est âgée de 80 ans et plus.  
 
MMSE, GDS 
Dans les pays développés, le risque d’apparition de troubles neurocognitifs augmente avec 
l’âge avec des prévisions épidémiologiques qui laissent prédire une croissance importante 
du nombre de cas de démences liées à l’âge (Blanchet et al., 2002). La prévalence des 
troubles neurocognitifs est de 38%. La dépression, qui comporte un risque important de 
suicide et d'évolution chronique (Rigaud et al., 2005) présente une prévalence de 40% de la 
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population. Souvent sous-estimés, les troubles anxieux peuvent être à l'origine d'un 
handicap sérieux selon Rigaud (Rigaud et al., 2005).  
 
 
IMC, MNA, Albuminémie 
La fréquence de la dénutrition protéino-énergétique est plus élevée chez les personnes 
âgées (Lesourd et al., 2001) (Patry and Raynaud-Simon, 2011) et représente un problème 
majeur de santé publique. L'enquête Euronut/Seneca, enquête de référence en Europe pour 
la nutrition des personnes âgées, montre que 2 à 5 % des personnes de 75 à 80 ans qui 
vivent à leur domicile présentent une dénutrition protéino-énergétique (Lesourd et al., 2001). 
La prévalence du risque de dénutrition protéino-énergétique (MNA<24) chez les patients de 
notre population est de 20%. Seulement 7% ont un poids inférieur au seuil moyen (21kg/m²). 
8% des sujets sont dénutris (Albumine<35g/l). 
 
Fried 
L’analyse montre une prévalence de 20% pour la vitesse de marche sur 4,5m inférieure à 
20% et une prévalence de la sédentarité à 35%. La prévalence de la fragilité est estimée à 
22%. Les patients pré-fragiles représentent 61% de la population et les robustes 17%. 
 
SPPB 
Plusieurs études de la littérature scientifique révèlent que la performance physique de la 
personne âgée devrait être encouragée pour plusieurs raisons entre autres la domination de 
la fragilité par exemple. Celle-ci passe par les activités physiques. Selon l’étude de Campo 
(Campo et al., 2015), la lutte contre la sédentarité des personnes âgées passe par l’incitation 
à la pratique d’une activité physique régulière. Les résultats de notre analyse descriptive 
montrent que seulement 20% des sujets montrent une performance physique faible. 
 
Antécédent de chute 
La chute est une expérience fréquente aux conséquences multiples chez le sujet âgé. Ces 
conséquences sont d’ordre physique, psychologique avec une appréhension de tomber qui 
entraîne une diminution des activités de la vie quotidienne, une perte des capacités 
fonctionnelles constituant ainsi une porte d’entrée dans la dépendance (Landrot et al., 2007). 
La recherche d’un antécédent de chute chez la personne âgée reste importante dans le sens 
où elle permet de repérer de nouveaux risques de chute (Blain et al., 2015). La prévalence 
de l’antécédent de chute est de l’ordre de 43%. 
 
Test d’appui unipodal 
Le test d’équilibre en appui unipodal de la personne âgée dont l’estimation est à 45% de la 
population, permet de repérer des risques de chutes dans cette population. 
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Les valeurs des paramètres μ suite à l’estimation par maximum de vraisemblance dans notre 
étude sont : 2,107, 2,133, 2,225 et 2,323 pour les quatre temps respectifs T0, T1, T2 et T3. Pour les mêmes périodes, les valeurs de ∂ étaient respectivement de 0,913, 0,908, 0,886 
et 1,002. 
 
Interprétation des graphes de la figure II.2 
 
Les pics observés sur les histogrammes des scores bruts du SMAF de la Figure II.2 (graphe 
à gauche) correspondent à des scores SMAF très élevés qui s’interprètent par une perte 
d’autonomie fonctionnelle. Les pics faibles correspondent à une détérioration de l’autonomie 
fonctionnelle. La droite de Henry est tracée en bleu. La droite sert à vérifier l’ajustement 
d’une distribution statistique. Elle est une possibilité d’ajustement d’une droite à un ensemble 
de 𝑛 points définis par leurs abscisses et leurs ordonnées (Morice, 1972). La droite trace en 
abscisse les logarithmes de la variable 𝑋 ou la fonction de répartition de la loi log-normale. 
En rouge ont été tracées les fonctions de répartition théoriques. 
 
Dans le cadre de la stratification du SMAF (Dubuc, Hébert, 1999) (Raîche et al., 2008) pour 
les personnes âgées, les auteurs ont classé les scores en trois groupes décrits comme suit : 
0 à 7 patients autonomes, 8 à 15 patients moyennement autonomes, plus de 16 patients en 
perte d’autonomie modérée à grave.  
 
À peu près 25% des patients ont un SMAF ≥ 16, 28% ont leur score compris entre 8 et 15 et 
47% ont leur score entre 0 et 7 à 𝑇0.  
 
Après un an de suivi c’est à dire à 𝑇2, 17% des sujets ont leur SMAF ≥ 16 ; 15% sont décrits 
comme ayant une autonomie moyenne et 35% sont autonomes. A la fin de l’étude c’est à 
dire à 𝑇3, 20% des sujets sont en déclin fonctionnel de leur autonomie fonctionnelle, 20% 
sont moyennement autonomes et 35% sont totalement autonomes. 
 
Sur le graphe 2 de la Figure II. 2 (graphe à droite), on observe une diminution de la valeur 
moyenne du SMAF après les six premiers mois de suivi (entre 𝑇0 et 𝑇1). Celle-ci semble 
augmenter entre le sixième mois et la fin de suivi. L’augmentation observée s’interprète 
globalement par une altération globale de l’autonomie fonctionnelle. 
II.3.2.1.2. 171BDescription de la population 
 
Tri à plat 
Les modalités de certaines variables (les variables qui représentent moins de 5% de la 
population) ont été regroupées pour former une seule modalité. Ces variables sont les 
suivantes. Profession : 0,9% des patients appartiennent à la catégorie "activité intermédiaire 
dans une entreprise privée" ; elle a été regroupée avec la catégorie "employé(e)". La 
modalité "entrepreneur" a été regroupée avec "employé(e) en entreprise". Ces modalités 
représentaient respectivement 4,9% et 3,6% des sujets. Les "commerçants, artisans ou 
prestataires de services" et les "professions libérales" ont été regroupés. Les termes 
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"employé(e) de la fonction publique" et "employé(e) intermédiaire dans la fonction publique" 
ont été regroupés car ils représentent respectivement 4% et 4,8% des patients. Enfin, la 
modalité "femme/homme de ménage" et "autres" ont été regroupées pour former une seule 
modalité. Niveau scolaire : les catégories "lycée" et "enseignement supérieur" ont été 
combinées. Type de logement : la catégorie "foyer logement" a été regroupée avec la 
catégorie "appartement". Situation familiale : les catégories "célibataire", "divorcé" et "union 
libre" représentaient respectivement 2%, 4% et 3% des sujets et ont été regroupées dans 
une seule catégorie. Mode de vie : les catégories "avec un partenaire" et "avec un membre 
de la famille" ont été regroupées. Revenu mensuel : nous avons combiné les catégories 
<625€ et 625-1 000 € en une seule catégorie. 
II.3.3. 47BAnalyse de trajectoires  
II.3.3.1. 97BGroup-Based Trajectory Modeling  
Tableau II. 2: Illustration des probabilités postérieures d’assignation de 5 patients et 3 
trajectoires d’autonomie fonctionnelle. 
ID Probabilité Groupe 1 Probabilité Groupe 2 Probabilité Groupe 3 Trajectoire 
1 0,917 0,082 0,000 1 
2 1,000 0,000 0,000 1 
3 0,000 0,000 1,000 3 
4 1,000 0,000 0,000 1 
5 0,144 0,855 0,000 2 
 
Nous avons illustré dans le Tableau II. 3 les probabilités postérieures d’assignation de 5 
individus en fonction des trois trajectoires. On observe que le sujet 1 est assigné à la 
trajectoire 1 avec une probabilité à postériori de 0,91. Les patients 2 et 4 sont aussi affectés 
à la trajectoire 1 avec des probabilités égales à 1. Les patients 3 et 5 ont été assignés aux 
trajectoires respectives 3 et 2 avec une probabilité à postériori de 1 pour le sujet 3, de 0,85 
pour le sujet 5. 
Tableau II. 3: Valeurs du BIC de six modèles et proportions de patients par groupe de 
trajectoire. 
   Nombre de patients par groupe (%) 
Modèles Groups, k Valeur du BIC 1 2 3 4 5 6 
1 2 -3229 66,1 33,9 - - - - 
2 3 -2424 53 32,5 14,5 - - - 
3 4 -2669 39,9 28,8 22,2 8,9 - - 
4 5 -2615 18,3 31,9 20,3 20,7 8,7 - 
5 6 -2579 17,1 30 21 17,6 10,5 3,6 
6 7 -2595 15 25,7 16,4 12,9 16,1 10,2 
 
Les valeurs du BIC issues de l’estimation de sept modèles à deux, trois, quatre, cinq, six 
groupes de trajectoires sont représentées dans le Tableau II. 4. Les proportions estimées de 
patients pour chaque modèle y sont également illustrées. Au vu des valeurs du BIC, les 
résultats montrent une diminution assez significative entre le modèle à deux groupes et le 
modèle à trois groupes. En comparant le modèle 2 (modèle à trois groupes) et le modèle 3 
(modèle à quatre groupes), nous constatons que 14,5% des sujets ont été classés dans le 
plus petit sous-groupe pour le modèle à trois groupes, alors que seulement 8,9% ont été 
classés dans le plus petit sous-groupe du modèle à quatre groupes. Nous avons également 
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constaté que le modèle a cessé de converger à partir du nombre de groupe 𝑘 = 3. Pour ce 
modèle, le nombre optimal de groupes de trajectoire retenu était 3. 
 
 
Figure II. 3: Groupes de trajectoires pour les profils SMAF dans le temps avec pourcentage 
d’adhésion pour chaque groupe. L’axe des y représente les scores du SMAF. Trois groupes de 
trajectoires ont été identifiés : groupe 1 stable ; groupe 2 stable puis altéré ; groupe 3 
constamment altéré. Trajectoires obtenues par la méthode GBTM. 
La Figure II. 3 illustre les trajectoires de courbe évolutive du score d’autonomie fonctionnelle 
SMAF chez 221 personnes âgées de 75 ans ou plus. Les lignes pleines représentent les 
trajectoires d’autonomie estimées pour les trois groupes à partir de la modélisation 
bayésienne. Les lignes en pointillés représentent les moyennes observées pour chaque 
trajectoire. La fréquence du score d’autonomie varie de 0 (indépendant) à 40 (dépendant). 
Trajectoire 1 (groupe de personnes âgées autonomes, n= 117, 53% de la population); 
trajectoire 2 (groupe de personnes âgées autonomes en début d’étude et dépendantes le 
reste du temps, n=72, 32,5% de la population) ; trajectoire 3 (groupe de personnes âgées 
dépendantes, n=32, 14,5% de la population). 
Tableau II. 4: Estimation des paramètres du modèle conditionnel (modèle sans les facteurs 
de risque). 
Les groupes de trajectoires Paramètres Coefficients Erreurs 
Standards 
Prob>|T| 
 
Groupe 1 (AFS) 
Constante 1,617 0,043 0,000 
Linear 0,028 0,063 0,651 
Quadratic 0,008 0,020 0,661 
 
Groupe 2 (AFSD) 
Constante 2,640 0,032 0,000 
Linear 0,012 0,047 0,791 
Quadratic 0,035 0,014 0,018 
 
Groupe 3 (AFCD) 
Constante 3,451 0,031 0,000 
Linear 0,060 0,048 0,209 
Quadratic 0,000 0,015 0,994 
 Sigma 0,829 0,029 0,000 
AFS : Autonomie Fonctionnelle Stable ; 
AFSD : Autonomie Fonctionnelle Stable puis Décroissante (altérée) ;  
AFCD : (Autonomie Fonctionnelle Constamment Décroissante (altérée). 
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Dans cette analyse modélisée avec une trajectoire quadratique, les résultats montrés dans le 
Tableau II. 5 peuvent être résumés comme suit. 
 
La trajectoire 1 suit une tendance linéaire puis légèrement quadratique (Figure II. 3) dans 
laquelle l’autonomie reste à peu près stable dans le temps. Les sujets représentés par la 
trajectoire 1 ont tendance à maintenir une bonne autonomie de 𝑇0 à 𝑇3  (𝛼0= 1,61, p < 
0,001 ; 𝛼1 = 0,02, p = 0,67 ; 𝛼2=  0,01, p = 0,66). 
 
La trajectoire 2 suit une tendance linéaire stable du temps 𝑇0  au temps 𝑇1, puis quadratique 
du 𝑇1 à 𝑇3 (Figure II. 3). Elle représente le profil des participants qui ont une autonomie 
modérée jusqu’au moment 𝑇1, suivie d’une dégradation légère de l’autonomie dans le temps 
(𝛼0= 2,64, p < 0, 001;  𝛼1 = 0,01, p = 0,79 ; 𝛼2= 0,03, p = 0,02). 
 
La trajectoire 3 suit une tendance quadratique dans laquelle le score d’autonomie augmente 
significativement du temps 𝑇0 au temps 𝑇1, puis continue à augmenter de façon plus lente 
jusqu’au temps 𝑇3. Les participants dont le profil a été représenté par la trajectoire 3 avaient 
tendance à significativement dégrader leur autonomie pendant les six premiers mois de suivi 
c’est-à-dire du temps 𝑇0 au temps 𝑇1 avant de ralentir la dégradation jusqu’à la fin de l’étude 𝑇3 (𝛼0= 3,45, p < 0, 001;  𝛼1 = 0,06, p = 0,21 ; 𝛼2 =0,0003, p = 0,99). 
 
Dans les Tableau II. 7 et Tableau II. 8, pour chaque groupe de trajectoires d’autonomie, les 
estimations doivent être interprétées comme l’effet de la variable associée sur la probabilité 
de transition vers cette trajectoire d’autonomie par rapport à la trajectoire référente 
(trajectoire 1 dans notre étude). 
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Tableau II. 5: Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 
Caractéristiques et facteurs de 
risques 
Trajectoire AFS 
N=117, 53% 
Trajectoire AFSD 
N=72, 33% 
Trajectoire AFCD 
N=32, 14% 
 
 
Age 
N (%) N (%) N (%) P-valeur 
   80 years 52 (44,44) 61 (84,72) 29 (90,63) 0,023 
  < 80 years 65 (55,56) 11 (15,28) 3 (9,38) <,0001 
Sexe 
    
  Homme 40 (34,19) 23 (31,94) 9 (28,13) <,001 
  Femme 77 (65,81) 49 (68,06) 23 (71,88) <,0001 
Profession 
    
  Femme au foyer, autre profession 18 (15,38) 8 (11,11) 6 (18,75) 0,06 
  Agriculteur 4 (3,42) 10 (13,89) 2 (6,25) 0,09 
  Ouvrir 10 (8,55) 4 (5,56) 7 (21,88) 0,37 
  Employé / Profession intermédiaire 
en entreprise 
25 (21,37) 15 (20,83) 1 (3,13) <,0001 
  Directeur exécutif, entrepreneur 12 (10,26) 5 (6,94) 2 (6,25) 0,04 
  Commerçant / Profession libérale 20 (17,09) 19 (26,39) 8 (25,00) 0,10 
  Employé/cadre/intermédiaire de la  
  fonction publique 
28 (23,93) 11 (15,28) 6 (18,75) 0,001 
Niveau scolaire 
    
  Etudes secondaires/supérieures 41 (35,04) 26 (36,11) 11 (34,38) 0,001 
  Sait lire, écrire et compter 7 (5,98) 12 (16,67) 5 (15,63) 0,30 
  CEP 45 (38,46) 27 (37,50) 12 (37,50) <,0001 
  BEPC 24 (20,51) 7 (9,72) 4 (12,50) 0,001 
Aide financière 
    
  Aucune assistance  107 (91,45) 48 (66,67) 13 (40,63) <,0001 
  Assistance  10 (8,55) 24 (33,33) 19 (59,38) 0,01 
Assistance humaine 
    
  Aucune assistance  48 (41,03) 54 (25,00) 26 (18,75 0,01 
  Assistance  69 (58,97) 18 (75,00) 6 (81,25) <,0001 
Loisirs 
    
  Non 4 (3,42) 5 (6,94) 5 (15,63) 0,94 
  Oui 113 (96,58) 67 (93,06) 27 (84,38) <,0001 
Appartenance à une association 
    
  Non 44 (37,61) 51 (70,83) 25 (78,13) 0,02 
  Oui 73 (62,39) 21 (29,17) 7 (21,88) <,0001 
Comorbidités≥2 
    
  Non 12 (10,26) 12 (16,67) 3 (9,38) 0,08 
  Oui 105 (89,74) 60 (83,33) 29 (90,63) <,0001 
MMSE 
    
  ≥24 105 (90,52) 62 (86,11) 15 (46,88) <,0001 
  <24 11 (9,48) 10 (13,89) 17 (53,13) 0,04 
MNA 
    
  ≥24 98 (83,76) 60 (83,33) 18 (56,25) <,0001 
  <24 19 (16,24) 12 (16,67) 14 (43,75) 0,52 
Antécédent de chute 
    
  Non 44 (41,51) 33 (57,89) 13 (44,83) 0,001 
  Oui 62 (58,49) 24 (42,11) 16 (55,17) <,0001 
 
Les caractéristiques de base des trois trajectoires sont résumées au Tableau II. 6. L'âge 
moyen des patients est de 86,1 ans.  
 
Les femmes représentent 66% de la trajectoire stable, 85% de la trajectoire initialement 
stable puis élevée, et 91% de la trajectoire constamment altérée. Toutes les variables 
diffèrent de façon significative entre les trois trajectoires (p < 0,05) à l'exception des ouvriers, 
de la capacité de lire, d'écrire et de compter, du manque de passe-temps, des troubles 
neurocognitifs et de la dénutrition.  
 
La majeure partie de la population constituant la trajectoire stable fut employé(e) par une 
entreprise privée ou dans le secteur public. La plupart (38%) ont obtenu un certificat des 
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études primaires et 35% ont fait des études supérieures. Ces patients étaient membres 
d'une association, n'ont pas bénéficié d'une aide financière mais ont reçu une aide humaine. 
Près de 91% d'entre eux n'ont aucune déficience neurocognitive, 84% présentent un bon 
état nutritionnel, 62% se sentent épuisés et 59% sont tombés l'année précédente.  
 
La majorité des sujets de la trajectoire initialement stable puis dégradée ont été 
employé(es)/profession intermédiaire en entreprise (21%), 67% d’entre eux ne bénéficient 
pas d’une aisse financière et 75% bénéficient d’une aide humaine. Près de trois quart (71%) 
de cette population n’ont pas de hobbies. La plupart d'entre eux (83%) n’ont pas de troubles 
neurocognitifs ni d’antécédent de chute (60%).  
 
Les patients de la trajectoire constamment altérée présentent les mêmes caractéristiques 
que ceux de la trajectoire stable, à l'exception du fait que la plupart ne bénéficient pas une 
aide financière (59%). Près de 78% de la population de ce groupe n’adhère pas une 
association ou un club et 53% présentent des problèmes neurocognitifs. 
II.3.3.1.1. 172BAnalyse univariée 
II.3.3.1.1.1. 204BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires 
 
Au vu des résultats de l’analyse univariée (cf Tableau II. 7), les principales variables qui 
semblaient être significativement associées à la trajectoire stable puis dégradante sont : la 
profession ‘’agriculteur’’, ‘’commerçant/artisan/prestataire de service, profession libérale’’, le 
fait de vivre ‘’seul(e)’’. Les facteurs qui étaient statistiquement associés à la trajectoire de 
déclin constant étaient : la profession ‘’ouvrier’’, le mode de vie ‘’divorcé (e)/union libre’’, un 
revenu mensuel compris entre 1 000 et 1 500€, la polypathologie, les troubles neurocognitifs 
et la dénutrition protéino-énergétique.  
 
Cependant, certains facteurs sont associés aux deux trajectoires. Ces facteurs sont : l’âge 
avancé, le niveau scolaire le plus bas, la précarité financière liée à un revenu mensuel 
inférieur à 1 000€, l’absence de l’aide financière, humaine et technique, le diabète et le 
risque de sarcopénie (force de préhension<20%).  
Les variables identifiées sont des facteurs prédictifs indépendants les uns des autres des 
deux trajectoires AFSD/AFCD par rapport à la trajectoire référente AFS. 
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Tableau II. 6: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse univariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=72, 33% 
Trajectoire AFCD 
N=32, 14% 
 OR 95%CI P-valeur OR 95%CI P-valeur 
Age 
      
   < 80 years 1,00 Référent  1,00 Référent  
    80 years 6,93 3,13-14,5 <0,001 12,08 3,48-41,9 <0,001 
Profession 
      
  Femme au foyer, autre profession 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Agriculteur 5,62 1,34-23,4 0,01 1,50 0,21-10,36 0,68 
  Ouvrir 0,90 0,21-3,75 0,88 2,10 0,55-7,99 0,05 
  Employé / Profession intermédiaire  
  en entreprise 
1,35 0,47-3,85 0,57 
 
0,12 0,03-1,08 
 
0,05 
  Directeur exécutif, entrepreneur 0,93 0,24-3,56 0,847 0,50 0,08-2,90 0,439 
  Commerçant / Profession libérale 2,13 0,75-6,06 0,159 1,20 0,34-4,12 0,772 
  Employé/cadre/intermédiaire de la  
  fonction publique 
0,88 0,29-2,61 0,435 0,64 0,17-2,30 0,497 
Niveau scolaire 
      
  Etudes secondaires/supérieures 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Sait lire, écrire et compter 2,70 0,94-7,75 0,06 2,66  0,70-10,0 0,14 
  CEP 0,94 0,47-1,87 0,87 0,99 0,39-2,49 0,98 
  BEPC 0,46 0,17-1,21 0,11 0,62 0,17-2,16 0,45 
Situation matrimoniale 
      
  Marié(e) 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Célibataire, veuf(ve) 0,29 0,07-1,09 0,06 - - - 
  Divrocé(e), union libre 1,43 0,76-2,68 0,25 1,90 0,82-4,44 0,13 
Mode de vie 
      
  En couple, avec membre de famille  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Seul(e) 1,71 0,93-3,15 0,08 1,25 0,56-2,77 0,57 
Habitation 
     
 
  Propriétaire 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Usufruiter 0,54 0,27-1,09 0,08 0,64 0,24-1,70 0,38 
  Locataire, hebergé(e) 0,33 0,12-0,89 0,03 0,83 0,26-2,69 0,76 
Revenu mensuel 
     
 
  ≥2 000€ 1,00 Référent  1,00 Référent  
  ≤1 000€ 2,32 0,82-6,53 0,11 4,92 1,32-18,2 0,01 
  1 000 - 1 500€ 1,42 0,63-3,22 0,39 2,90 0,94-8,88 0,06 
  1 500 - 2 000€ 0,95 0,45-1,98 0,89 1,10 0,35-3,45 0,86 
Aide financière 
      
  Assistance 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  5,34 2,37-12,0 <0,001 15,6 5,99-40,7 <0,001 
Assistance humaine 
      
  Assistance 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  4,31 2,25-8,24 <0,001 6,22 2,38-16,28 <0,001 
Assistance technique 
      
  Assistance 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  3,45 0,83-14,27 0,08 5,42 1,14-25,6 0,03 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,47 0,12-1,82 0,27 0,19 0,04-0,76 0,31 
Appartenance à une association 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,24 0,13-0,46 <0,001 0,16 0,06-0,42 0,65 
Comorbidités≥2 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,57 0,24-1,35 0,20 1,10 0,29-4,17 0,013 
Diabète 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 6,93 3,13-14,5 <0,001 12,08 3,48-41,9 <0,001 
Force de préhension<20% 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui    2,78 1,37-5,66 0,004 3,37 1,21-9,4 0,01 
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Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=72, 33% 
Trajectoire AFCD 
N=32, 14% 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 1,54 0,61-3,83 0,35 10,8 4,26-27,4 <,0001 
MNA 
      
  ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <24 1,03 0,46-2,27 0,93 4,01 1,70-9,42 0,001 
Antécédent de chute 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,71 0,39-1,30 0,77 0,78 0,35-1,75 0,56 
 
II.3.3.1.1. 173BAnalyse multivariée 
II.3.3.1.1.1. 205BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires  
 
D’après les résultats du Tableau II. 8, la profession ‘’agriculteur’’, le niveau d’éducation le 
plus bas, l’absence d’activités occupationnelles ‘’adhésion à un club ou association’’, la 
polypathologie et le risque de chute augmenteraient le risque d’être assigné à une trajectoire 
stable puis dégradante. Les facteurs susceptibles d’impacter la trajectoire de déclin constant 
sont : le fait d’être ‘’divorcé (e) ou de vivre en union libre’’, de vivre ‘’seul (e)’’, la ‘’dispense 
d’aide financière’’, ‘’humaine’’, l’absence d’activités occupationnelles ‘’loisirs’’, le facteur de 
risque cardiovasculaire ‘’diabète’’ et les troubles neurocognitifs.  
 
Si les facteurs précédents sont spécifiques à chaque trajectoire, certains sont communs aux 
deux trajectoires. Ainsi, le risque de sarcopénie était un facteur de risque commun aux deux 
trajectoires de déclin. Une association dépendante existe entre ces facteurs prédictifs et les 
deux trajectoires AFSD et AFCD par rapport à la trajectoire référente AFS.  
Par exemple, pour un patient qui fut agriculteur, le risque d’avoir un parcours d’autonomie 
stable puis altérée est multiplié par 10 (OR=10,70, IC 95% 1,09-14,44, p=0,041) par rapport 
au patient qui fut femme/homme de ménage.  
 
Les sujets qui n’ont pas de loisirs, les individus diabétiques, sembleraient avoir une 
probabilité environ 22 (OR=22,21, IC 95% 1,44-34,25, p=0,001) respectivement 7 (OR=7,39, 
IC 95% 1,19-45,7, p=0,03) fois plus élevée d’être assignés à un parcours de perte constante 
de l’autonomie fonctionnelle.  
 
Quand aux patients ayant un antécédent de chute, le risque d’être affecté à cette dernière 
trajectoire serait multiplié par 3 (OR=2,72, IC 95% 1,28-5,77, p=0,009). 
  
Le lien entre la polypathologie et cette trajectoire semblait être significatif avec un risque 
d’ordre de 4 (OR=4,89, IC 95% 0,95-25,05, p=0,01) fois plus élevé.  
 
Les individus exemptés d’une aide financière et humaine risqueraient (environ 2 et 3) d’être 
assignés à la trajectoire altérée par rapport aux sujets bénéficiant de ces aides. Les 
personnes qui furent ‘’ouvrier’’ semblent avoir plus de chance soit 10 (OR=10,33, IC 95% 
0,74-15,60, p=0,021) d’être affectés à la trajectoire par rapport individus qui furent 
femme/homme de ménage (Tableau II. 8). 
   83 
Tableau II. 7: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=72, 33% 
Trajectoire AFCD 
N=32, 14% 
 
Age 
OR 95%CI P-valeur OR 95%CI P-valeur 
   < 80 years 1,00 Référent  1,00 Référent  
    80 years 0,25 0,10-0,66 0,05 0,19 0,02-1,37 0,10 
Profession 
      
  Femme au foyer, autre profession 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Agriculteur 10,70 1,09-14,44 0,041 0,43 0,09-20,09 0,666 
  Ouvrir 1,38 0,19-9,97 0,747 10,33 0,74-15,60 0,021 
  Employé / Profession intermédiaire  
  en entreprise 
1,47 0,33-6,36 0,606 
 
0,10 0,05-2,25 
 
0,150 
  Directeur exécutif, entrepreneur 0,83 0,12-5,37 0,847 0,38 0,17-8,48 0,545 
  Commerçant / Profession libérale 1,06 0,65-12,72 0,159 1,21 0,15-9,47 0,856 
  Employé/cadre/intermédiaire de la  
  fonction publique 
0,60 0,40-8,24 0,435 2,26 0,21-24,42 0,499 
Niveau scolaire 
      
  Etudes secondaires/supérieures 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Sait lire, écrire et compter 5,30 0,96-9,16 0,055 3,01  0,25-36,4 0,384 
  CEP 0,54 0,17-1,70 0,293 0,25 0,04-1,56 0,139 
  BEPC 0,40 0,11-1,46 0,166 0,19 0,02-1,73 0,142 
Situation matrimoniale 
      
  Marié(e) 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Célibataire, veuf(ve) 0,38 0,05-1,91 0,30 - - - 
  Divrocé(e), union libre 1,95 0,63-6,05 0,24 6,69 1,06-41,9 0,04 
Mode de vie 
      
  En couple, avec membre de famille  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Seul(e) 2,52 0,73-5,05 0,06 4,32 0,56-8,53 0,013 
Habitation 
     
 
  Propriétaire 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Usufruiter 1,86 0,58-5,92 0,28 1,76 0,30-10,2 0,52 
  Locataire, hebergé(e) 0,78 0,17-3,63 0,75 3,04 0,29-31,6 0,35 
Revenu mensuel 
      
  ≥2 000€ 1,00 Référent  1,00 Référent  
  ≤1 000€ 0,32 0,05-1,91 0,21 0,20 0,01-3,66 0,27 
  1 000 - 1 500€ 1,33 0,38-4,60 0,64 1,54 0,20-11,3 0,67 
  1 500 - 2 000€ 0,95 0,31-2,92 0,93 0,39 0,05-2,69 0,34 
Aide financière 
      
  Assistance 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  0,36 0,11-1,12 0,071 2,35 0,09-7,56 0,009 
Assistance humaine 
      
  Assistance 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  0,24 0,09-0,61 0,003 3,30 1,13-8,26 0,002 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 1,38 0,21-9,08 0,732 22,21 1,44-34,25 0,001 
Appartenance à une association 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 2,67 1,02-7,00 0,005 1,05 0,25-4,37 0,056 
Comorbidités≥2 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 3,79 1,48-9,68 0,005 4,89 0,95-25,05 0,01 
Diabète 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 1,67 0,44-6,39 0,44 7,39 1,19-45,7 0,03 
Force de préhension<20% 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui     7 2,23-21,9 <0,001 31,4 2,23-64-46 <0,001 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 0,31 0,27-1,98 0,540 2,12 1,95-10,05 <,0001 
MNA 
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j 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=72, 33% 
Trajectoire AFCD 
N=32, 14% 
  ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <24 0,35 0,12-1,04 0,056 1,31 0,51-3,28 0,5632 
Antécédent de chute 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 2,72 1,28 - 5,77 0,009 1,31 0,52-3,31 0,418 
 
Tableau II. 8: Estimation des paramètres du modèle conditionnel (inclusion de facteur de 
risque). 
Trajectoires (groupes) πˆ j AvePP j OCC j 
Groupe 1  0,54 0,98 41,7 
Groupe 2 0,32 0,95 40,4 
Groupe 3 0,14 0,73 16,6 
 
Dans le Tableau II. 9 𝐴𝑣𝑒𝑃𝑃 (Average Posterior Probability) représente la probabilité 
postérieure moyenne ; 𝑂𝐶𝐶 (odds of correct classification), cote de classification correcte ; πˆj 
probabilité postérieure estimée d’appartenance au groupe 𝑗. Dans ce tableau, πˆj représente 
la proportion de patients classés affectée à chaque trajectoire. Les 𝑂𝐶𝐶𝑗 ont ainsi été 
calculées à partir de la formule donnée dans l’équation II.2.5.1.22. 
 
Nous avons évalué l’ajustement du modèle à l’aide des indices d’ajustement présentés dans 
la section sur les diagnostics du modèle et les résultats sont présentés au Tableau II. 9. Pour 
les trois groupes de trajectoires, la probabilité postérieure moyenne la plus faible est de 0,73, 
soit à peu près la valeur recommandée de 0,7. Cela signifie que le modèle a assigné les 
patients à différents groupes de trajectoires avec peu d’ambiguïté.  
 
De plus, la valeur la plus faible de l’𝑂𝐶𝐶 était de 16,6, ce qui est également supérieur à la 
recommandation de 5 comme ligne directrice générale pour le modèle GBTM vu en section 
II.2.5.1.6. Les résultats des trois trajectoires sont illustrés sur la Figure II. 3. 
Tableau II. 9: Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. 
Critères Constante uniquement Constante et variables explicatives 
AIC 434,473 343,039 
-2 Log L 430,473 231,039 
Tests de diagnostique Khi-2 P>Khi-2 
Rapport de vraisemblance 199,4334 <.0001 
Wald 69,4425 0,0468 
 
Les valeurs des tests du maximum de vraisemblance vues en section II.2.5.7.5 sont 
présentées dans le Tableau II. 10. La valeur du test du rapport de vraisemblance est égale à 
199,434. Elle a été obtenue par l’application de l’équation 1.2.6.18. 
 
LR = 430,473– 231,039= 199,434 où 430,473= −2ln(?̂?𝑗) et 231,039= −2ln(?̂?𝑗𝑐). La valeur 𝑝 de χ2 correspondante est <0,001. Ainsi les variables prédictives emmènent 
significativement de l’information dans l’explication des valeurs prises par la variable 
dépendante au sens du test de vraisemblance. 
La valeur du pseudo 𝑅2 de Faden correspondant est de l’ordre de : 𝑅𝑀𝐹2 = (231,039)/2(430,473)/2 = 0,53 
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Ce résultat montre que notre modèle se démarque bien du modèle trivial. La matrice de 
confusion résultante était la suitvante : 
Tableau II. 10: Matrice de confusion 
 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 
Groupe 1  96 20 1 
Groupe 2 20 49 3 
Groupe 3 2 15 15 
 
Le taux d’erreur de classification obtenu à partir des valeurs affichées du Tableau II. 11 est 
de 27%. Pour un taux de succès de 73%, notre modèle peut être jugé comme bon modèle. 
II.3.3.2. 98BK-means 
II.3.3.2.1. 174BChoix du nombre optimal de groupes par critère de Calinski-
Harabasz 
 
Suite au calcul du pourcentage d’inertie expliqué pour les 20 premiers groupes (𝑘 = 20), on 
obtient les résultats suivants illustrés sur la Figure II. 4. 
 
 
Figure II. 4: Critère de Calinski-Harabasz et évaluation de la proportion d’inertie expliquée. 
 
Sur le graphe 1 à gauche de la Figure II. 4, on observe pour le critère de Calinski-Harabasz 
une décroissance rapide du nombre de groupes à partir de 𝑘 =  3. Lorsque 𝑘 =  3, 
l’adjonction d’un groupe supplémentaire n’augmente pas significativement la part d’inertie 
expliquée. Ainsi, le nombre optimal de groupes au sein du critère de Calinski-Harabasz est 
de 3. 
 
 
 
 
 
 
 
5 10 15 20
0
10
0
20
0
30
0
40
0
Numbers of clusters
Cr
itèr
e 
de
 Ca
lin
sk
i-H
ar
ab
as
z
5 10 15 20
0.0
0.2
0.4
0.6
0.8
Numbers of cluster
% 
of 
ex
pla
ine
d i
ne
rtia
s


   88 
moyenne du SMAF était de 37 pour ces patients. Elle augmente de 5,3 en moyenne à la fin 
de l’étude. Les sujets qui composent le groupe représentent 8% (18 sur 221) de la 
population. 
II.3.3.3. 99BRésultats de la modélisation par la régression logistique multinomiale 
Les valeurs estimées des paramètres par la méthode du maximum de vraisemblance pour 
les deux groupes de trajectoires 2 et 3 comparativement au groupe de trajectoire référent, 
groupe 1 sont présentées dans les tableaux ci-dessous.  
 
Tableau II. 14: Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 
Caractéristiques et facteurs de 
risques 
Trajectoire AFS 
N=150, 68% 
Trajectoire AFSD 
N=53, 24% 
Trajectoire AFCD 
N=18, 8% 
 
 
Age 
N (%) N (%) N (%) P-valeur 
   80 years 81 (54) 47 (89) 14 (78) 0,10 
  < 80 years 69 (46) 6 (11) 4 (22) 0,002 
Situation familiale 
    
  Marié(e) 19 (13) 2 (4) 0 (0) 0,05 
  Célibataire, veuf(ve) 57 (38) 21 (40) 4 (22) 0,61 
  Divrocé(e), union libre 74 (49) 30 (56) 14 (78) 0,47 
Revenu mensuel 
    
<1000€ 13 (9) 8 (15) 6 (33) 0,03 
1000 - 1500€ 31 (20) 15 (28) 7 (39) 0,35 
1500 - 2000€ 49 (33) 11 (21) 4 (22) 0,40 
≥2000(e) 57 (38) 19 (36) 1 (6) 0,10 
Aide financière 
    
  Aucune assistance  133 (89) 30 (56) 5 (28) 0,02 
  Assistance  17 (11) 23 (44) 13 (72) <,0001 
Loisirs 
    
  Non 6 (4) 4 (8) 4 (22) 0,02 
  Oui 144 (96) 49 (92) 14 (78) 0,85 
Appartenance à une association 
    
  Non 68 (45) 35 (66) 17 (94) 0,05 
  Oui 82 (55) 18 (34) 1 (6) 0,01 
MMSE 
    
  ≥24 137 (91) 40 (75) 5 (28) 0,04 
  <24 12 (9) 13 (25) 13 (72) <,0001 
MNA 
    
  ≥24 131 (87) 37 (70) 8 (44) 0,23 
  <24 19 (13) 16 (30) 10 (56) 0,001 
 
Au regard des résultats du test de khi-deux illustrés dans le Tableau II. 15, on note que les 
personnes âgées qui ont un parcours d’autonomie stable sont majoritairement les moins 
âgées (âge inférieur à 80 ans) soit un taux de 46%. Les patients mariés ont une proportion 
estimée à 13% et par conséquent, ils y sont les plus représentés par rapport aux deux autres 
trajectoires. Près de 89% parmi eux ne reçoive pas une aide financière. Cependant, 55% ont 
des loisirs. 
 
Par rapport aux deux autres groupes, les personnes qui disposent d’un faible revenu 
mensuel sont plus nombreuses à appartenir à la trajectoire de déclin constant. Le taux est 
estimé à 33%. 72% des participants de la trajectoire bénéficient d’une aide financière ; 22% 
n’ont aucun loisir, 94% n’adhérent aucune association ou club. Le taux estimé de sujets 
ayant des troubles neurocognitifs s’élève à 72%. La dénutrition représente 56% de la 
population. À l’exception de la situation maritale et de l’appartenance à une association, la 
trajectoire stable puis altérée est décrite de la même manière que la trajectoire stable. 
   89 
II.3.3.3.1. 176BAnalyse univariée 
Tableau II. 15: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse univariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=53, 24% 
Trajectoire AFCD 
N=18, 8% 
 OR 95%CI P-value OR 95%CI P-valeur 
Age 
      
   < 80 years 1,00 Référent  1,00 Référent  
    80 years 2,98 0,93-9,47 0,06 6,67 2,69-16,55 <0,001 
Profession 
      
  Femme au foyer, autre profession 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Agriculteur 3,42 0,91-12,9 0,06 0,75 0,07-7,88 0,81 
  Ouvrir 0,85 0,21-3,48 0,82 1,12 0,21-5,81 0,88 
  Employé(e) / profession    
intermédiaire en entreprise 
0,65 0,20-2,14 0,48 
 
0,32 0,05-1,95 
 
0,22 
  Directeur exécutif, entrepreneur 0,17 0,02-1,95 0,12 0,30 0,03-3,02 0,31 
  Commerçant / Profession libérale 1,17 0,61-5,10 0,28 0,77 0,17-3,48 0,74 
  Employé(e)/cadre/intermédiaire de  
la fonction publique 
0,93 0,30-2,85 0,90 0,49 0,10-2,42 0,38 
Revenu mensuel 
      
  ≥2000€ 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <1000€ 2,74 0,91-8,21 0,07 5,65 1,38-23,04 0,01 
  1000 - 1500€ 2,15 0,87-5,29 0,09 2,76 0,74-10,23 0,12 
  1500 - 2000€ 1,48 0,64-4,42 0,35 0,21 0,02-1,98 0,17 
Aide financière 
      
  Assistance 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  5,99 2,85-12,59 <0,001 20,3 6,45-64,1 <0,001 
Assistance humaine 
      
  Assistance 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  2,99 1,48-6,05 0,002 1,94 0,69-5,46 0,20 
Assistance technique 
      
  Assistance 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  3,70 1,08-12,63 0,03 3,62 0,65-20,2 0,14 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,51 0,13-1,88 0,31 0,14 0,03-0,57 0,06 
Appartenance à une association 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,42 0,22-0,81 0,12 0,04 0,006-0,37 0,08 
Incontinence urinaire 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 1,21 0,64-2,30 0,55 3,41 1,21-9,62 0,012 
Diabète 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,93 0,39-2,22 0,87 2,62 0,89-7,67 0,07 
Tabac 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 1,32 0,64-2,73 0,44 0,21 0,02-1,69 0,14 
Force de préhension<20% 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 1,86 0,88-3,93 0,10 3,99 0,88-18,0 0,07 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 3,71 1,57-8,76 0,002 29,6 9,04-97,3 <,0001 
MNA 
      
  ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <24 2,98 1,39-6,36 0,004 8,61 3,02-24,5 <0,001 
 
Albumine<35g/l 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 1,45 0,47-4,48 0,51 3,91 1,08-14,1 0,03 
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II.3.3.3.1.1. 206BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires 
Les résultats de la régression logistique univariée illustrés dans le Tableau II. 16 révèlent 
que, indépendamment des autres variables explicatives, la modalité ‘’agriculteur‘’ de la 
variable profession est significativement associée à la trajectoire stable puis altérée.  
L’incontinence urinaire, le facteur de risque cardiovasculaire ‘’diabète’’ et la dénutrition, 
semble augmenter le risque pour une personne d’être assigner à la trajectoire de déclin 
constant de l’autonomie fonctionnelle.  
À l’exception du mode de vie, des activités occupationnelles et du facteur de risque 
cardiovasculaire ‘’tabac’’, l’ensemble des variables du Tableau II. 16 sembleraient toutes être 
des facteurs prédictifs communs aux deux trajectoires. 
II.3.3.3.2. 177BAnalyse multivariée 
II.3.3.3.2.1. 207BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires 
Suite à l’insertion de l’ensemble des variables du Tableau II.13 précédent dans le modèle 
multinomial, on obtient les résultats suivants.  
Les facteurs retenus et susceptibles d’affecter la trajectoire stable puis détériorée sont : le 
fait d’être divorcé(e) ou de vivre en union libre, l’absence d’une aide financière, le risque de 
sarcopénie, les troubles neurocognitifs et la dénutrition protéino-énergétique (Tableau II. 17). 
On apprend que par rapport à au patient marié(e), un patient divorcé(e) ou le fait de vivre en 
union libre augmente la probabilité d’avoir un parcours d’autonomie stable pendant un temps 
puis détérioré au décourt du temps. Le risque correspondant est de 3 (OR=3,39, IC 95% 
1,11-10,3, p=0,03).  
Le patient dispensé d’une aide financière semblerait avoir environ 5 fois plus de risque 
(OR=4,69, IC 95% 1,45-14,64, p=0,009) d’être assigné à la trajectoire par rapport à un 
patient recevant une aide financière.  
Les patients qui présentent un risque de sarcopénie risqueraient d’apartenir à cette 
trajectoire avec une chance multiplée par 3 (OR=3,29, IC 95% 1,06-10,21, p=0,03) par 
rapport aux personnes ne présentant pas le risque.  
Avoir des troubles neurocognitifs, être dénutriti(e) augmenteraient de 6 (OR=6,05, IC 95% 
1,67-21,8, p=0,005), respectivement de 4 (OR=3,81, IC 95% 0,39-7,02, p=0,04) les chances 
d’appartenir à la trajectoire. 
Aucun facteur ne ressort de façon spécifique pour la trajectoire de perte constante de 
l’indépendance fonctionnelle (Tableau II. 17). 
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Tableau II. 16: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=53, 24% 
Trajectoire AFCD 
N=18, 8% 
 OR 95%CI P-value OR 95%CI P-valeur 
Age 
      
   < 80 years 1,00 Référent  1,00 Référent  
    80 years 1,60 1,65-19,02 0,07 - - 0,31 
Profession 
      
  Femme au foyer, autre profession 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Agriculteur 2,13 0,28-15,65 0,45 - - 0,21 
  Ouvrir 0,84 0,14-4,89 0,85 3,0 0,42-5,1 0,31 
  Employé(e) / Profession 
intermédiaire en entreprise 
0,83 0,18-3,74 0,81 
 
0,01 0,002-1,96 
 
0,38 
  Directeur exécutif, entrepreneur 0,11 0,008-1,63 0,10 - - 0,36 
  Commerçant / Profession libérale 1,13 0,27-4,70 0,28 - - 0,22 
  Employé(e)/cadre/intermédiaire de 
la fonction publique 
1,36 0,31-5,85 0,90 - - 0,24 
Situation matrimoniale 
      
  Marié(e) 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Célibataire, veuf(ve) 0,62 0,09-4,25 0,62 - - 0,93 
  Divrocé(e), union libre 3,39 1,11-10,3 0,03 3,15 - 0,37 
Revenu mensuel 
      
≥2 000€ 1,00 Référent 0,30 1,00 Référent 0,48 
<1 000€ 0,39 0,06-2,30 0,42 - - 0,35 
1 000 - 1 500€ 1,68 0,46-6,2 0,47 - - 0,41 
1 500 - 2 000€ 0,67 0,22-1,99 0,009 - - 0,24 
Aide financière 
      
  Assistance 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  4,61 1,45-14,64 0,009 - - 24 
Assistance humaine 
      
  Assistance 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  2,54 0,94-6,85 0,049 0,33 - 0,79 
Assistance technique 
      
  Assistance 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  2,30 0,34-15,24 0,38 0,10 - 0,68 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,30 0,04-2,01 0,21 - - 0,08 
Appartenance à une association 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,42 0,22-0,81 0,38 0,04 0,006-0,37 0,23 
Incontinence urinaire 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,99 0,38-2,55 0,98 0,02 - 0,33 
Diabète 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,96 0,28-3,30 0,95 - - 0,20 
Tabac 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 1,86 0,66-5,24 0,23 - - 0,20 
Force de préhension<20% 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
 Oui 3,29 1,06-10,21 0,03 - - 0,08 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 6,05 1,67-21,8 0,005 - - 0,17 
MNA 
      
  ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <24 3,81 0,39-7,02 0,04 - - 0,03 
Albumine<35g/l 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,82 0,17-3,88 0,80 2,4 - 0,47 
   92 
j 
Tableau II. 17: Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. 
Critères Constante uniquement Constante et variables explicatives 
AIC 349,402 264,925 
-2 Log L 345,402 240,925 
Tests de diagnostique Khi-2 P>Khi-2 
Rapport de vraisemblance 104,4770 <.0001 
Wald 53,7276 <.0001 
 
 𝐿𝑅 =  345,402 –  240,925 =  104,477 où 345,402 =  −2𝑙𝑛(?̂?𝑗) et 240,925 =  −2𝑙𝑛(?̂?𝑗𝑐). La 
valeur 𝑝 de χ2 correspondante est inférieure à 0,0001. Ainsi les variables prédictives 
emmènent significativement de l’information dans l’explication des valeurs prises par la 
variable dépendante au sens du test de vraisemblance. 
La valeur du pseudo 𝑅2 de Faden correspondante est de l’ordre de : 𝑅𝑀𝐹2 = (240,925)/2(345,402)/2 = 0,69. 
Il semble que notre modèle se démarque bien du modèle trivial. 
  
Tableau II. 18: Matrice de confusion 
 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 
Groupe 1  134 16 0 
Groupe 2 24 26 3 
Groupe 3 3 6 9 
 
Le taux d’erreur de classification est de 24%. Notre modèle semble bon avec un taux de bien 
classés de l’ordre de 76%. 
II.3.3.4. 100BClassification ascendante hiérarchique 
II.3.3.4.1. 178BChoix du nombre optimal de groupes par critère de Ward 
 
 
Figure II. 6: Partition des individus en 3 groupes. 
 
Le dendrogramme présenté sur la Figure II. 6 fournit une classification des patients à partir 
d’un l’arbre. Mais avant de procéder à la coupure de l’arbre, nous alors visualiser le saut 
d’inertie possible. 
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Le groupe 2 décrit comme groupe de déclin stable de l’indépendance fonctionnelle est 
constitué de patients modérément autonomes dont la proportion est estimée à 27% de la 
population.  
 
Le groupe 3 est composé d’un petit groupe d’individus dont le taux est estimé à 11% de la 
population et dont la trajectoire est constamment dégradante dans le temps. Ce groupe est 
décrit par une trajectoire de déclin constant de l’autonomie fonctionnelle.  
 
Ces résultats sont illustrés sur le second graphe à droite de la Figure II. 8. 
Tableau II. 19: Moyennes du SMAF par classification ascendante hiérarchique. 
Moyennes (± écart-types) 
Groupes 𝑻𝟎 𝑻𝟏 𝑻𝟐 𝑻𝟑 
Groupe 1: AFS (136; 61,5%) 5,8 (3,2) 5,8 (3) 6 (2,9) 6,7 (4,1) 
Groupe 2: AFSD (60; 27,1%) 16,7(5,8) 16,5(4,9) 19,5(5,8) 21,8 (7,2) 
Groupe 3: AFCD (25; 11,3%) 33,7(9,8) 38,8(11,9) 40,1(11) 42,5 (11,4) 
 
Une légère augmentation de la moyenne du SMAF est constatée chez les patients stables 
entre la visite d’inclusion (𝑇0) et la fin de l’étude (𝑇3). Celle-ci n’est pas statistiquement 
significative (p>0,05). Pour les mêmes périodes, la croissance de la moyenne est plus 
élevée chez les deux autres groupes de sujets et statistiquement significative (p<0,05). La 
différence est de l’ordre de 5,1 pour le groupe de déclin fonctionnel léger et de 8,8 pour le 
groupe de déclin fonctionnel constant. 
II.3.3.5. 101BRésultats de la modélisation par la régression logistique multinomiale 
L’analyse descriptive (Tableau II. 21) via le test du Khi-2 révèle que si l’avancée dans l’âge 
est représentative dans les trois trajectoires, près de la moitié (49%) des sujets de la 
trajectoire stable sont plus jeunes contre moins de 16% dans les deux autres groupes de 
trajectoires. 
 
Près de 14% des personnes mariées, 90%, des individus ne bénéficiant pas d’une aide 
financière, et 54% ne recevant pas une aide humaine appartiennent à la trajectoire stable. La 
trajectoire est constituée d’environ 57% des patients qui ont une activité occupationnelle.  
 
Par rapport à la population totale, les agriculteurs (18%), les sujets qui ne bénéficient d’une 
aide financière (61%), qui recoivent une aide humaine (78%), et ceux qui n’adhèrent aucune 
association ou club (72%) paraissent appartenir à la trajetoire de perte stable de l’autonomie 
fonctionnelle.  
 
Parmi les sujets de la trajectoire de perte constante de l’indépendance, environ 76% 
recoivent une aide humaine, 20% n’ont pas de loisirs, 84% ne sont pas membres d’une 
association. Près de 60% des personnes de cette trajectoire ont des troubles neurocognitifs 
et 52% parraissent dénutris.  
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Tableau II. 20: Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 
Caractéristiques et facteurs de 
risques 
Trajectoire AFS 
N=136, 62% 
Trajectoire AFSD 
N=60, 27% 
Trajectoire AFCD 
N=25, 11% 
 
 
Age 
N (%) N (%) N (%) P-valeur 
   80 years 69 (51) 51 (85) 22 (88) 0,04 
  < 80 years 67 (49) 9 (15) 3 (12) <,0001 
Profession 
    
  Femme au foyer, autre profession 19 (14) 7 (12) 6 (24) 0,45 
  Agriculteur 4 (3) 11(18) 1(4) 0,002 
  Ouvrir 12 (9) 4 (7) 5 (20) 0,22 
  Employé(e) / Profession 
intermédiaire en entreprise 
31 (23) 9 (15) 1 (4) 0,12 
  Directeur exécutif, entrepreneur 14 (10) 4 (7) 1 (4) 0,53 
  Commerçant / Profession libérale 26 (19) 13 (22) 8 (32) 0,52 
  Employ(e) /cadre/intermédiaire de 
la  fonction publique 
30 (22) 12 (20) 3 (12) 0,62 
Situation familiale 
    
  Marié(e) 19(14) 2 (3) 0 (0) 0,02 
  Célibataire, veuf(ve) 52 (38) 23 (38) 7 (28) 0,78 
  Divrocé(e), union libre 65 (48) 35 (58) 18 (72) 0,43 
Revenu mensuel 
    
 <1000€ 11 (8) 10 (17) 6 (24) 0,08 
 1000 - 1000€ 29 (21) 15 (25) 9 (36) 0,48 
 1500 - 2000€ 44 (33) 14 (23) 6 (24) 0,57 
 ≥2000€ 52 (38) 21 (35) 4 (16) 0,28 
Aide financière 
    
  Aucune assistance  123(90) 37 (61) 8 (32) 0,02 
  Assistance  13(10) 23 (39) 17 (68) <,0001 
Assistance humaine 
    
  Aucune assistance  74(54) 13 (22) 6 (24) 0,008 
  Assistance  62(46) 47 (78) 19 (76) 0,05 
Assistance technique 
    
  Aucune assistance  132 (97) 53 (88) 23 (92) 0,91 
  Assistance  4 (3) 7 (12) 2 (8) 0,07 
Loisirs 
    
  Non 6 (4) 3(5) 5(20) 0,02 
  Oui 130 (96) 57(95) 20(80) 0,85 
Appartenance à une association 
    
  Non 56 (43) 43 (72) 21 (84) 0,02 
  Oui 80 (57) 17 (28) 4 (16) 0,005 
Force de préhension<20% 
    
  Non 48 (35) 12 (20) 4 (16) 0,09 
  Oui 88 (65) 48 (80) 21 (84) 0,55 
MMSE 
    
  ≥24 123 (90) 49 (82) 10 (40) 0,10 
  <24 12 (10) 11 (18) 15 (60) <,0001 
MNA 
    
  ≥24 116 (85) 48 (80) 12 (48) 0,29 
  <24 20 (15) 12 (20) 13 (52) 0,006 
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II.3.3.5.1. 179BAnalyse univariée 
Tableau II. 21: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse univariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=60, 27% 
Trajectoire AFCD 
N=25, 11% 
 OR 95%CI P-valeur OR 95%CI P-valeur 
Age 
      
    < 80 years 1,00 Référent  1,00 Référent  
     80 years 5,50 2,51-12,05 <0,001 7,12 2,03-24,9 0,002 
Profession 
      
  Femme au foyer, autre profession 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Agriculteur 7,46 1,77-31,3 0,006 0,79 0,07-8,51 0,84 
  Ouvrir 0,90 0,21-3,76 0,89 1,31 0,32-5,29 0,69 
  Employé(e) / Profession 
intermédiaire en entreprise 
0,78 0,25-2,46 0,68 
 
0,10 0,01-0,91 
 
0,04 
  Directeur exécutif, entrepreneur 0,77 0,18-3,17 0,72 0,22 0,02-2,09 0,19 
  Commerçant / Profession libérale 1,35 0,45-4,04 0,58 0,97 0,29-3,27 0,96 
  Employé(e) /cadre/intermédiaire 
de la fonction publique 
1,08 0,36-3,24 0,88 0,31 0,07-1,42 0,13 
Situation familiale 
      
  Marié(e) 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Célibataire, veuf(ve) 0,23 0,05-1,07 0,06 - - 0,96 
  Divrocé(e), union libre 1,21 0,64-2,30 0,54 2,05 0,79-5,29 0,13 
Revenu mensuel 
     
 
 ≥2 000€ 1,00 Référent  1,00 Référent  
 <1 000€ 2,85 1-8,13 0,04 4 1,07-14,8 0,03 
 1 000 – 1 500€ 1,62 0,68-3,86 0,27 2,27 0,73-7,07 0,15 
 1 500 – 2 000€ 1,26 0,57-2,78 0,55 0,56 0,15-2,12 0,39 
Aide financière 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune Assistance  5,88 2,71-12,7 <0,001 20,1 7,27-55,6 <0,001 
Assistance humaine 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune Assistance  4,31 2,14-8,61 <0,001 3,78 1,42-100 0,007 
Assistance technique 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune Assistance  4,35 1,22-15,5 0,02 2,87 0,49-16,5 0,23 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,87 0,21-3,62 0,85 0,18 0,05-0,66 0,09 
Appartenance à une association 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,27 0,14-0,53 0,05 0,13 0,04-0,41 0,14 
Tabac 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 1,17 0,57-2,39 0,65 0,30 0,06-1,37 0,12 
Force de préhension<20% 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui     2,38 1,13-5 0,02 2,86 0,92-8,86 0,06 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 2,30 0,02-5,56 0,06 15,4 5,68-41,6 <,0001 
MNA 
      
  ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <24 1,45 0,65-3,19 0,35 6,28 2,51-15,7 <0,001 
Albumine<35g/l 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 2,16 0,74-6,27 0,15 3 0,82-10,85 0,09 
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II.3.3.5.1.1. 208BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires 
Le fait d’avoir été ‘’agriculteur’’ semble être le seul facteur prédictif de la trajectoire stable 
puis altérée.  
 
Les facteurs retenus et statistiquement associés de la trajectoire de perte constante de 
l’indépendance fonctionnelle sont : le mode de vie ‘’divorcé(e) ou union libre’’, la dénutrition 
protéinée et la précarité financière (revenu mensuel compris 1 000 et 1 500€). 
 
Des facteurs prédictifs communs aux deux trajectoires sont identifés. Parmi eux, il y a : 
l’avancée dans âge, la précarité financière (revenu mensuel inférieur à 1 000€), la dispense 
d’une aide financière, humaine et technique, le risque de sarcopénie, les troubles 
neurocognitifs et la dénutrition. 
II.3.3.5.2. 180BAnalyse multivariée 
II.3.3.5.2.1. 209BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires 
 
Suite à l’ajustement simultané des variables de l’analyse univariée dans le modèle sur les 
trajectoires (Tableau II. 23), il semblerait exister une forte association entre la profession 
‘’agriculteur’’, le risque de sarcopénie et la trajectoire de perte stable de l’autonomie 
fonctionnelle. 
 
Par exemple, on apprend que le sujet qui fut agriculteur risquerait d’avoir un parcours 
d’autonomie fonctionnelle stable puis dégradé par rapport au sujet qui a été femme ou 
homme au foyer. Le risque est d’environ 6 (OR=6,41, IC 95% 0,85-48,3, p=0,04). 
 
Présenté un risque de sarcopénie augmenterait de 2 (OR=2,29, IC 95% 1,06-8,21, p=0,03) 
la probabilité d’appartenir à cette trajectoire.  
 
Les facteurs qui sembleraient ressortir de manière spécifique ou qui sembleraient 
statistiquement associés à la trajectoire de déclin constant de l’autonomie fonctionnelle sont : 
l’absence d’une aide financière et humaine, les troubles neurocognitifs et la dénutrition.  
 
Ainsi, comparé à une personne qui reçoit une aide financière, le patient qui ne bénéficie pas 
de ces aides voit augmenter ses chances de seulement 1 (OR=1,04, IC 95% 0,07-9,31, 
p=0,001) d’être assigné à la trajectoire de perte constante d’autonomie fonctionnelle. Le 
patient qui ne percevait pas une aide humaine augmenterait sa probabilité de 2 fois plus 
élevée (OR=2,18, IC 95% 0,03-6,12, 0,045). 
 
Présenté des troubles neurocognitifs et une dénutrition entraineraient l’affectation des 
patients à la trajectoire de déclin constant. Les probabilités correspondantes sont de 3 
(OR=3,08, IC 95% 0,2-8,49, p=0,006), et 1 (OR=1,18, IC 95% 0,1-6,58, p=0,01). 
 
Le fait de ne pas avoir d’activités occupationnelles serait un facteur de risque commun aux 
deux trajectoires. 
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Tableau II. 22: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=60, 27% 
Trajectoire AFCD 
N=25, 11% 
 OR 95%CI P-valeur OR 95%CI P-valeur 
Age 
      
  <80 years 1,00 Référent  1,00 Référent  
  80 years 0,42 0,15-1,16 0,09 0,31 0,03-3,05 0,31 
Profession 
      
  Femme au foyer, autre profession 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Agriculteur 6,41 0,85-48,3 0,04 0,19 0,00-9,86 0,41 
  Ouvrir 0,38 0,05-2,69 0,33 1,40 0,11-17,6 0,79 
  Employé(e) / Profession 
intermédiaire en entreprise 
0,44 0,09-2,08 0,30 
 
0,01 0,001-0,55 0,02 
  Directeur exécutif, entrepreneur 0,61 0,09-3,97 0,61 0,59 0,01-21,3 0,77 
  Commerçant / Profession libérale 0,55 0,13-2,32 0,41 0,31 0,03-2,75 0,29 
  Employé(e)/cadre/intermédiaire de la  
  fonction publique 
1,30 0,30-5,55 0,71 0,16 0,09-3,14 0,23 
Situation familiale 
      
  Marié(e) 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Célibataire, veuf(ve) 0,31 0,04-2,27 0,24 - - 0,96 
  Divrocé(e), union libre 2,73 0,97-7,67 0,05 2,92 0,43-19,5 0,26 
Revenu mensuel 
     
 
 ≥2 000€ 1,00 Référent  1,00 Référent  
 <1 000€     0,99    16-6,04 0,57 0,43 0,02-8,04 0,18 
 1 000 - 1 000€ 2,36 0,66-8,36 0,58 1,87 0,19-18,00 0,82 
 1 500 - 2 000€ 0,88 30-2,54 0,82 1,92 0,22-16,12 0,54 
Aide financière 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  0,19 0,04-0,71 0,09 1,04 0,07-9,31 0,001 
Assistance humaine 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  0,19 0,07-0,58 0,10 2,18 0,03-6,12 0,045 
Assistance technique 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  1,02 0,13-7,76 0,10 1,16 0,05-27,1 0,92 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,83 0,12-5,54 0,84 2,30 0,18-28,8 0,54 
Appartenance à une association 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 4,33 1,73-10,86 0,001 7,90 1,17-53,0 0,003 
Tabac 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,85 0,30-2,41 0,23 1,73 0,16-18,3 0,20 
Force de préhension<20% 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui     2,29 1,06-8,21 0,03 - - 0,08 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 0,66 0,16-2,65 0,55 3,08 0,2-8,49 0,006 
MNA 
      
  ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <24 0,48 0,15-1,52 0,21 1,18 0,1-6,58 0,01 
Albumine<35g/l 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,65 0,14-2,90 0,57 1,34 0,10-16,7 0,81 
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Tableau II. 23 : Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. 
Critères Constante uniquement Constante et variables explicatives 
AIC 381,796 289,443 
-2 Log L 377,796 229,443 
Test de diagnostique Khi-2 P>Khi-2 
Rapport de vraisemblance 148,3530 <.0001 
Wald 66,3157 <.0001 
 
La valeur du test du rapport de vraisemblance 𝐿𝑅 obtenue est de 148,3530 avec une p-
valeur de 𝜒2 correspondante <0,0001. Les variables prédictives présentées dans le Tableau 
II. 24 emmènent significativement de l’information dans l’explication des valeurs estimées 
des trajectoires au sens du test de vraisemblance. 
La valeur du pseudo 𝑅2 de Faden qui correspond au modèle est de l’ordre de : 𝑅𝑀𝐹2 =(229,443)/2(377,796)/2 = 0,61. Cela révèle que notre modèle se démarque bien du modèle trivial.  
 
Tableau II. 24 : Matrice de confusion 
 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 
Groupe 1  124 12 0 
Groupe 2 25 33 2 
Groupe 3 2 10 13 
 
Le taux d’erreur de classification obtenu à l’aide Tableau II. 25 est estimé à 23%. Notre 
modèle semble bon avec un taux de succès de 77%. 
 
Maintenant que le nombre de groupe est estimé pour chaque méthode d’analyse, nous 
allons tester la pertinence de ces résultats à l’aide des critères AIC, BIC et ICL. Ce test 
concerne principalement les méthodes k-means et CAH. 
II.3.3.6. 102BMise en application des critères AIC et BIC 
II.3.3.6.1. 181BApplications sur les résultats du k-means et classification 
ascendante hiérarchique 
a) Calcul de l’AIC pour les résultats du k-means et CAH 
Au moyen de la fonction "mclust" de R, nous avons calculé l’AIC en utilisant la 
formule suivante 1.2.5.3.2. Les résultats sont illustrés dans le Tableau II.26 ci-dessous. 
 
Loglik ou Log.likelihood illustré dans le Tableau II. 26 représente le log-vraisemblance du 
modèle à trois composantes estimées ; 𝑑𝑓 correspond au nombre de paramètres du modèle 
estimé. La variable du logarithme de la vraisemblance permet d’obtenir les valeurs suivantes 
de l’AIC : 5030,662 pour 𝑘 =  2, 4966,381 pour 𝑘 =  3 et 4941,452 pour 𝑘 =  4. Plus le 
nombre de classes est grand, plus la valeur de l’AIC baisse.  
 
Ainsi, pour un modèle à trois groupes ou composantes, la proportion de sujets par groupe 
est de 35,7% (79 sur 221) pour le groupe 1, 30% (84 sur 221) pour le groupe 2 et 26,3% (58 
sur 221) pour le groupe 3. 
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Le test d’ANOVA a montré qu’il existe une différence significative entre les différents groupes 
pour les différentes méthodes. Nous avons tenu compte de ces trois groupes pour effectuer 
la régression logistique multinomiale dans laquelle le groupe qui était décrite par une 
trajectoire stable était considéré comme groupe référent.  
 
Bien que les trois méthodes employées aient abouti à la même conclusion qui est la 
classification de la population en trois clusters distincts, le nombre de personnes estimé par 
classe diffère d’une méthode à une autre. Malgré tout, la trajectoire stable comportait le plus 
de patients soit un taux estimé de plus de 50% de la population.  
 
Outre ces différences, les résultats de cette première étude révèlent que, peu importe la 
méthode employée, les facteurs de risque susceptibles de prédire la trajectoire de perte 
stable de l’indépendance fonctionnelle sont principalement l’absence d’activités 
occupationnelles, le risque de sarcopénie, la vie en union libre ou seul(e), le fait d’avoir été 
argriculteur. À ces facteurs s’ajoutent le risque de chute et la polypathologie résultants du 
modèle GBTM.  
 
Au décours des deux ans, les facteurs qui paraîtraient statistiquement associés à une 
trajectoire d’altération constante de l’autonomie fonctionnelle sont : l’absence de soutien 
financier et humain, l’absence d’activités occupationnelles et la présence de troubles 
neurocognitifs. Le facteur de risque cardiovasculaire ‘’diabète’’, le mode de vie ‘’seul(e)’’ et la 
dénutrition seraient également des facteurs prédictifs de cette trajectoire au sens du modèle 
issu du k-means. Ces critères de l’EGG semblent montrer un lien statistiquement significatif 
avec la trajectoire de déclin constant de l’autonomie fonctionnelle. 
Cette première étude a permis de mettre en évidence des facteurs pronostiques ou 
explicatifs des trajectoires, d’en éliminer certaines, et de trouver un modèle final qui 
suggèrent des facteurs en mesure d’être utiles dans des actions de prévention à but 
thérapeutique et/ou clinique. 
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II.4. 15BRésultats : Deuxième étude  
II.4.1. 48BAnalyse descriptive  
II.4.1.1. 103BDescription de la variable d'intérêt : ADL 
Dans cette analyse, la variable temps correspond aux 4 visites. 
 
Figure II. 13: Distribution des ADLs. 
 
La boîte de moustaches illustrée sur la Figure II. 13 représente les scores ADLs pour chaque 
temps. D’apèrs les résultats, les scores médians des groupes d’ADL sont similaires, mais les 
scores de certains temps sont plus variables que d'autres. C’est le cas pour les temps 𝑇2 et 𝑇3. 
Tableau II. 29: Illustration des probabilités postérieures d’assignation de 5 patients et 3 
trajectoires d’autonomie fonctionnelle. 
 Inclusion (𝑻𝟎) Suivi 2 ans 
Scores ADLs Fréquence % Moyenne Fréquence % Moyenne 
1/1,5 2 0,90 1,5 3 1,4 1,2 
2/2,5 5 2,25 2,2 10 4,5 2,3 
3/3,5 2 0,90 3 9 4,1 3,2 
4/4,5 17 7,7 4,4 19 8,6 4,4 
5/5,5 92 41,4 5,4 98 44,1 5,4 
6 102 45,9 6 81 36,5 6 
 
Un nombre important de sujets (46%) ayant une autonomie complète à 𝑇0 et une minorité de 
sujets ayant une dépendance partielle ou une dépendance fonctionnelle sévère sont 
observés dans le Tableau II. 30. La proportion de sujets complètement autonomes au début 
de l’étude 46% a significativement diminué à 𝑇3 soit 37%. Pour la même période, le taux 
semble augmenter pour les individus modérément dépendants et totalement dépendants 
(ADL compris entre 1 et 5). De même que pour le SMAF, la nature et la mesure de notre 
deuxième variable d’intérêt ADL ont guidé notre choix sur l’utilisation du modèle CNORM de 
GBTM. 
T0 T1 T2 T3
3.5
4.0
4.5
5.0
5.5
6.0
Temps(mois)
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II.4.2. 49BAnalyse de trajectoires  
II.4.2.1. 104BIdentification des trajectoires d'autonomie fonctionnelle des personnes 
âgées 
Les résultats des trajectoires d’autonomie fonctionnelle sont présentés dans cette partie de 
notre travail. Les trajectoires sont identifiées sur 2 ans (24 mois) pour tous les patients. Pour 
chaque méthode, nous présenterons les modèles de trajectoires, les figures 
correspondantes et les résultats de la régression logistique multinomiale issus de chaque 
méthode. Nous commencerons par présenter les résultats du modèle issu de la méthode 
GBTM, ensuite nous présentons les résultats obtenus par k-means et la classification 
ascendante hiérarchique. 
II.4.2.1. 105BGroup-Based Trajectory Modeling 
 
Nous déterminons le nombre de trajectoires avec les critères de BIC en démarrant par un 
modèle à deux groupes de trajectoires quadratiques. Nous avons exécuté ensuite un modèle 
de trois, quatre, cinq, six et sept trajectoires quadratiques. À chaque exécution du modèle, la 
valeur du BIC a été notée dans le Tableau II. 31. La détérioration du BIC est un bon 
indicateur d’arrêt pour choisir le modèle final. Mais, cette méthode basée seulement sur le 
BIC a ses limites. Il faut également prendre en compte des indicateurs tels que la 
convergence du modèle, la significativité des coefficients, la prévalence dans chaque 
trajectoire. 
Tableau II. 30: Valeurs du BIC de six modèles et proportions de patients par trajectoire. 
  
 
Nombre de patients par groupe (%) 
Modèles Groups, k Valeur du BIC 1 2 3 4 5 6  
1 2 -1019 84,5 15,5 - - - - - 
2 3 -729 51,6 42,8 5,6 - - - - 
3 4 -859 48,3 35,8 12,3 3,7 - - - 
4 5 -865 24,2 22,3 37,9 11,9 3,7 - - 
5 6 -871 27,2 9,2 37,5 11,4 11,1 3,6 - 
6 7 -864 24,4 9,2 11,6 38,4 6,6 6,2 3,6 
 
 
Les valeurs du BIC obtenues après estimation des sept modèles sont illustrées dans le 
Tableau II. 31. Les taux de patients par groupe de trajectoires y sont également présentés. 
On note une décroissance rapide de la valeur du BIC entre le modèle à 2 groupes 
(BIC=1019) et le modèle à 3 groupes (BIC=729). Entre les modèles à 3 et 4 groupes la 
valeur du BIC semble augmenter avant d’atteindre une stabilité constante. Le nombre de 
groupe retenu est alors de 3. Suite à l’obtention u nombre optimal de groupe, nous avons 
calculé les probabilités à postériori pour chaque sujet d’être affecté à l’une des trois 
trajectoires. 
Tableau II. 31: Illustration des probabilités postérieures d’assignation de 5 patients et 3 
trajectoires d’autonomie fonctionnelle (ADL). 
ID Probabilité Groupe 1 Probabilité Groupe 2 Probabilité Groupe 3 Trajectoire 
1 0,000 0,001 0,998 1 
2 0,000 0,001 0,998 1 
3 1,000 0,000 0,000 3 
4 0,000 0,001 0,998 1 
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5 0,000 0,001 0,998 1 
 
 
Les probabilités postérieures d’assignation de 5 individus en fonction des trois trajectoires 
sont illustrées dans le Tableau II. 32. Le patient 1 est assigné à la trajectoire 1 avec une 
probabilité à postériori de 0,99. Le sujet 2 est affecté au groupe 1 avec la même probabilité 
que le sujet 1. Le troisième patient a été assigné au groupe 3 avec une probabilité de 1. Les 
patients 4 et 5 ont été affectés au groupe 1 avec une probabilité à postériori de 0.99 pour 
chacun. 
 
Tableau II. 32: Estimation des paramètres du modèle de trajectoire. 
Les groupes de trajectoires Paramètres Coefficients Erreurs 
Standards 
Prob>|T| 
 
Groupe 1 
Constante 1,007 0,229 <0,000 
Linear 1,189 0,399 <0,003 
Quadratic 0,276 0,133 0,038 
 
 
Groupe 2 
Constante 5,295 0,093 <0,000 
Linear 0,168 0,138 0,224 
Quadratic -0,030 0,044 <0,007 
 
 
Groupe 3 
Constante 5,742 0,034 <0,000 
Linear -0,015 0,054 0,780 
Quadratic -0,005 0,017 0,710 
 Sigma 0,829 0,029 <0,000 
 
Les résultats présentés par le Tableau II. 33 ci-dessus révèlent que :  
 
La trajectoire 1 suit une tendance linéaire au cours de laquelle le score d’autonomie 
fonctionnelle reste stable dans le temps. Un maintien de l’autonomie est alors constaté pour 
les sujets qui forment cette trajectoire entre les temps 𝑇0 et 𝑇3 (𝛽0 = 1,00, 𝑝 < 0,001; 𝛽1 =1,18, 𝑝 < 0,003; 𝛽2 = 1,00, 𝑝 = 0,03). 
 
La trajectoire 2 suit une tendance quadratique stable du temps 𝑇0 au temps 𝑇2, ascendante 
du temps 𝑇2 au temps 𝑇3, Elle représente le profil des sujets qui ont une autonomie modérée 
au moment 𝑇0, suivi d’une augmentation dans le temps (𝛽0 = 5,29, 𝑝 < 0,001; 𝛽1 = 0,16, 𝑝 =0,22; 𝛽2 = −0,03, 𝑝 = 0,07). 
 
La trajectoire 3 suit une tendance quadratique dans laquelle le score d’autonomie est 
instable. Elle augmente entre le temps 𝑇0 et le temps 𝑇1 avant de diminuer rapidement au 
temps 2. Ensuite, entre les temps 𝑇2 et 𝑇3, la trajectoire augmente légèrement. Les sujets qui 
composent cette trajectoire présente des difficultés de maintien d’autonomie fonctionnelle 
pour les ADLs entre les temps 𝑇0 et temps 𝑇3 (𝛽0 = 5,74, 𝑝 < 0,001; 𝛽1 = 0,01, 𝑝 = 0,78; 𝛽2 =−0,005, 𝑝 = 0,71). 
Les estimations de coefficients correspondent aux paramètres d’une fonction logit 
multinomiale. Les coefficients ont été estimés conjointement avec les estimations des 
paramètres des trajectoires elles-même. Le groupe de trajectoires stable (groupe 1) est 
considéré comme le groupe de référence dans la régression logistique multinomiale. Les 
trajectoires sont visualisées sur la Figure II. 14 ci-dessous. 
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Tableau II. 34: Estimation des paramètres du modèle conditionnel. 
Trajectoires (groupes) πˆ j AvePPj OCCj 
Groupe 1(AFS) 0,45 0,82 5,34 
Groupe 2 (DFSAF) 0,49 0,84 5,46 
Groupe 3 (DFCAF) 0,06 0,92 2,87 
AFS: Autonomie fonctionnelle stable; 
DFSAF: Déclin fonctionnel stable de l’autonomie fonctionnelle;  
DFCAF : Déclin fonctionnel constant de l’autonomie fonctionnelle. 
 
L’ajustement du modèle a été évalué à l’aide de plusieurs diagnostics et les résultats sont 
présentés dans le Tableau II. 35. La probabilité postérieure moyenne la plus faible est de 
0,82, supérieure à la valeur recommandée de 0,7. La valeur la plus faible du rapport de cote 
correcte de classification était de 5,34, ce qui correspond à peu près à la valeur 
recommandée 5. Ainsi, les données indiquent que le modèle a assigné les patients à 
différents groupes de trajectoires avec une grande certitude. 
 
Tableau II. 35 : Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 
Caractéristiques et 
facteurs de risques 
Trajectoire AFS 
N=100, 45% 
Trajectoire DFSAF 
N=108, 49% 
Trajectoire DFCAF 
N=13, 6% 
 
 N(%) N(%) N(%) P-valeur 
Aide financière 
    
  Aucune assistance  77(77) 83(77) 4(30) 0,88 
  Assistance 40(22) 25(23) 9(70) 0,04 
Loisirs 
    
  Non 6(5) 5(5) 5(38) 0,001 
  Oui 94(95) 103(95) 8(62) 0,89 
Nombre de médicaments 
quotidien>4 
    
  Non 23(23) 27(25) 0(0) 0,20 
  Oui 77(77) 81(75) 13(100) 0,04 
Incontinence urinaire 
    
  Non 66(62) 62(70) 7(54) 0,22 
  Oui 34(38) 46(30) 6(46) 0,02 
Sédentarité 
    
  Non 62(62) 91(84) 3(23) 0,04 
  Oui 38(38) 17(12) 10(77) 0,0001 
MMSE 
    
  ≥24 86(86) 85(79) 3(23) 0,45 
  <24 14(14) 23(21) 10(77) 0,0001 
MNA 
    
  ≥24 80(80) 89(82) 4(31) 0,26 
  <24 20(20) 19(18) 9(69) 0,01 
 
Par comparaison aux deux premières trajectoires, on observe que près de trois quarts (70%) 
des patients de la trajectoire de perte sévère de l’autonomie fonctionnelle dans les activités 
de la vie courante bénéficient d’une assistance financière. La plupart d’entre eux (38%) n’ont 
pas de loisirs.  
Les patients de cette trajectoire sont tous polymédiqués. La prévalence est de 100%. De 
même, la prévalence de l’incontinence urinaire est de 46%, celle de la sédentarité est de 
77%. On apprend que 77% d’entre eux ont des troubles neurocognitifs et 69% sont dénutris. 
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II.4.2.1.1. 183BAnalyse univariée 
Tableau II. 36: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse univariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire DFSAF 
N=108, 49% 
Trajectoire DFCAF 
N=13, 6% 
 OR 95%CI P-valeur OR 95%CI P-valeur 
Aide financière 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  1,08 0,43-2,70 0,86 10,6 2,07-54,8 0,004 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,46 0,11-1,83 0,27 1,15 0,02-4,88 0,03 
Nombre de médicaments 
quotidien>4 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non    1,50 0,22-6,14 0,09 - - 0,99 
Dyslipidémie 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 2,44 0,19-10,1 0,05 0,89 0,21-3,69 0,87 
Incontinence urinaire 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,64 0,27-1,47 0,29 10,4 1,25-86,6 0,02 
Perte de poids involontaire 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 3,10 0,99-11,4 0,05 2,22 0,25-19,6 0,47 
SPPB 
      
  Bonne 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Moyenne 1,37 0,10-7,32 0,12 4,12 0,66-25,6 0,12 
  Faible 0,99 0,17-1,37 0,27 3,22 0,52-19,9 0,20 
Appui unipodal échoué 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,61 0,27-1,37 0,33 3,65 0,71-18,6 0,11 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 0,77 0,25-2,39 0,66 8,44 1,91-37,2 0,004 
GDS 
      
  <9 1,00 Référent  1,00 Référent  
  >9 0,72 0,33-1,57 0,41 0,24 0,04-1,22 0,28 
MNA 
      
  ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <24 1,84 0,75-4,52 0,18 15,2 2,92-78,9 0,001 
 
II.4.2.1.1.1. 210BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires 
 
Les critères de l’EGG intégrés dans le modèle univarié et qui seraient statistiquement 
associés à la trajectoire de perte légère d’autonomie fonctionnelle sont : la polymédication, la 
dyslipidémie, la perte de poids involontaire. Avec un intervalle de confiance de 95%, les 
résultats révèlent que l’absence d’une aide financière, d’activités occupationnelles, 
l’incontinence urinaire, la faible performance physique, le déséquilibre et les problèmes 
neurocognitifs semblent être statistiquement associés à l’appartenance à la trajectoire de 
déclin constant de l’autonomie.  
 
Le fait d’avoir une performance physique intermédaire et d’être dénutriti sont des facteurs 
communs retenus affectant les deux trajectoires de déclin de l’indépendance fonctionnelle 
par rapport à la trajectoire référente (Tableau II. 37). 
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II.4.2.1.2. 184BAnalyse multivariée 
Tableau II. 37: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire DFSAF 
N=108, 49% 
Trajectoire DFCAF 
N=13, 6% 
 OR 95%CI P-valeur OR 95%CI P-valeur 
Aide financière 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  1,99 0,61-6,50 0,25 6,58 0,23-12,9 0,03 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,32 0,05-1,80 0,19 1,15 0,03-44,3 0,93 
Nombre de médicaments 
quotidien>4 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 1,32 0,11-6,91 0,03 - - 0,96 
Dyslipidémie 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 2,39 0,16-7,97 0,04 1,02 0,07-13,9 0,98 
Incontinence urinaire 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,71 0,27-1,84 0,48 2,37 0,21-9,02 0,24 
Perte de poids involontaire 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 4,81 1,27-18,2 0,02 0,71 0,31-1,45 0,16 
SPPB 
      
  Bonne 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Moyenne 0,34 0,07-1,54 0,16 0,43 0,01-16,0 0,64 
  Faible 0,51 0,11-2,34 0,36 0,72 0,01-29,4 0,88 
Appui unipodal 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,77 0,23-2,60 0,68 1,24 0,04-33,3 0,89 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 0,64 0,18-2,27 0,49 4,32 0,41-45,5 0,22 
GDS 
      
  <9 1,00 Référent  1,00 Référent  
  >9 0,73 0,29-1,84 0,50 0,31 0,03-3,40 0,34 
MNA 
      
   ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
   <24 1,84 0,60-5,60 0,28 11,9 0,99-42,8 0,001 
 
II.4.2.1.2.1. 211BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires 
 
Les estimations des paramètres de la composante de probabilité d’appartenance au groupe 
de trajectoire de perte d’indépendance dans les ADLs sont présentées dans le Tableau II. 
38.  
L’appartenance aux deux types de trajectoires, l’étude montre que la polymédication, la 
dyslipidémie, la perte de poids involontaire seraient statistiquement liées à la trajectoire de 
déclin fonctionnel léger et stable de l’autonomie dans les ADLs.  
 
Perdre du poids involontairement serait un risque d’affectation à la trajectoire de déclin 
fonctionnel léger et stable de l’autonomie dans les ADLs. Le risque s’élève à environ 5 
(OR=4,81, IC 95% 1,27-18,2, p=0,02).  
 
   112 
La dyslipidémie facteur de risque cardiovasculaire semble augmenter la probabilité 
d’affectation à la trajectoire au risque de près de 2 (2,39, IC 95% 0,16-7,97, p=0,04).  
 
Comparativement au sujet non polymédique, le patient polymédiqué voit augmenter 
d’environ 1 (1,32, IC 95% 0,11-6,91, p=0,03) fois sa probabilité d’assignation à la trajectoire. 
 
L’absence d’une aide financière et la dénutrition sembleraient être des facteurs prédictifs de 
la trajectoire de déclin fonctionnel constant de l’autonomie fonctionnelle dans les ADLs. Les 
probabilités associées sont de l’ordre de 6 (OR=6,58, IC 95% 0,23-12,9, p=0,04) pour l’aide 
financière, 12 (11,9, IC 95% 0,99-42,8, p=0,001) (Tableau II. 38) par rapport aux patients 
recevant une aide financière. 
 
Tableau II. 38 : Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. 
Critères Constante uniquement Constante et variables explicatives 
AIC 379,285 369,108 
-2 Log L 375,285 345,108 
Tests de diagnostic Khi-2 P>Khi-2 
Rapport de vraisemblance 30,1776 0,0008 
Wald 23,3534 0,0095 
 
La valeur du test du rapport de vraisemblance 𝐿𝑅 est de 30,17 avec une p-valeur 𝑋2 du 
correspondante égale à 0,0008. Ainsi, les variables prédictives présentes dans le Tableau 
II.38 emmènent significativement de l’information dans l’explication des valeurs estimées des 
trajectoires au sens du test de vraisemblance. 
La valeur du pseudo 𝑅2 de Faden correspondante est de l’ordre de : 𝑅𝑀𝐹2 = (345,108)/2(375,285)/2 = 0,91. 
Il semble que notre modèle se démarque bien du modèle à la seule constante 
 
Tableau II. 39: Matrice de confusion 
 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 
Groupe 1  99 1 0 
Groupe 2 20 80 8 
Groupe 3 5 1 7 
 
Le taux d’erreur de classification est de 16%. Notre modèle semble bon avec un taux de 
significativité statistique de 84% (Tableau II. 40). 
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pour les activités de la vie quotidienne. La valeur moyenne de leur score varie entre 5,8 à 𝑇0 
et 5,6 à 𝑇3.  
 
La deuxième trajectoire (16%, n=36 sujets) regroupe des individus ayant une autonomie 
modérée pour les activités de la vie quotidienne. Leur score moyen varie entre 4,7 à 𝑇0 et 4 à 𝑇3  soit une baisse de 0,7 points.  
 
La trajectoire 3 (4%, n=9 patients) est constituée d’individus ayant une dépendance sévère 
pour les activités de la vie quotidienne. Pour ces patients, le score moyen passe 2,4 à 𝑇0  à 
1,9 à 𝑇3. 
II.4.2.3. 107BRésultats de la modélisation par la régression logistique multinomiale 
Tableau II. 43 : Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 
Caractéristiques et facteurs  
de risques 
Trajectoire AFS 
N=176, 80% 
Trajectoire DFSAF 
N=36, 16% 
Trajectoire DFCAF 
N=9, 4% 
 
 
Aide financière 
N(%) N(%) N(%) P-valeur 
  Aucune assistance  137(77) 27(75) 3(33) 0,46 
  Assistance  38(23) 9(25) 6(66) 0,05 
Loisirs 
    
  Non 8(5) 4(11) 2(22) 0,03 
  Oui 167(95) 32(89) 7(78) 0,85 
Incontinence urinaire 
    
  Non 106(60) 23(64) 2(22) 0,04 
  Oui 69(40) 13(36) 7(78) 0,27 
MMSE 
    
  ≥24 148(84) 30(83) 3(33) 0,36 
  <24 27(16) 6(17) 6(66) 0,009 
GDS 
    
  <9 103(60) 17(47) 2(22) 0,04 
  >9 
MNA 
71(40) 19(53) 7(78) 0,12 
  ≥24 146(82) 28(78) 2(22) 0,25 
  <24 29(18) 8(22) 7(78) 0,003 
 
On apprend que 77% des sujets de la trajectoire stable et 75% de ceux de la trajectoire de 
perte modérée ne bénéficient pas de soutien financier. La proportion s’élève à 66% chez les 
individus de la trajectoire de perte constante d’autonomie. 22% n’ont pas d’activités 
occupationnelles.  
 
La prévalence estimée de l’incontinence urinaire dans la trajectoire est de 22%. On apprend 
aussi que ce groupe comporte la proportion la plus importante des participants ayant des 
troubles neurocognitifs soit 66%. C’est-à-dire les sujets autonomes ou légèrement 
autonomes pour les activités de la vie courante.  
 
On enregistre chez les sujets stables une proportion d’environ 60% de personnes non 
dépressives. Un taux important de sujets dépressifs est remarqué pour les deux autres 
trajectoires. 82% des patients de cette trajectoire n’ont pas de problème nutritionnel contre 
78% qui sont dénutris chez les personnes dépendantes pour les activités de la vie 
quotidienne.  
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II.4.2.3.1. 187BAnalyse univariée 
Tableau II. 44 : Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse univariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire DFSAF 
N=36, 16% 
Trajectoire DFCAF 
N=9, 4% 
 OR 95%CI P-valeur OR 95%CI P-valeur 
Aide financière 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  1,20 0,52-2,77 0,66 7,21 1,72-30,1 0,006 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,38 0,10-1,34 0,13 1,16 0,03-5,94 0,04 
Diabète 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 2,42 0,12-9,46 0,17 2,32 0,55-8,25 0,25 
Surpoids 
      
 Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
 Oui 0,90 0,39-2,07 0,81 3,40 0,87-13,2 0,07 
Dyslipidémie 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,49 0,23-1,04 0,06 0,70 0,18-2,71 0,61 
Incontinence urinaire 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui     0,86 0,41-1,82 0,71 5,37 1,08-6,64 0,03 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 1,09 0,41-2,88 0,85 10,9 2,58-26,5 0,001 
GDS 
      
  <9 1,00 Référent  1,00 Référent  
  >9 0,61 0,30-1,26 0,18 0,19 0,04-0,97 0,24 
MNA 
      
  ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <24 1,43 0,59-3,47 0,41 17,6 3,48-9,13 <0,001 
 
II.4.2.3.1.1. 212BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires 
 
Le diabète semblerait être le seul facteur statistiquement associé à la trajectoire de perte 
d’autonomie légère (Tableau II. 45).  
 
Une association significative a été constatée entre la trajectoire de perte constante 
d’indépendance fonctionnelle et les facteurs suivants : la dispense d’aide financière, 
d’activités occupationnelles, le ‘’surpoids’’, l’incontinence urinaire, les troubles neurocognitifs 
et la dénutrion. Ces résultats proviennent du modèle unidimensionnel. 
 
 
 
 
 
   117 
II.4.2.3.2. 188BAnalyse multivariée 
Tableau II. 45: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire DFSAF 
N=36, 16% 
Trajectoire DFCAF 
N=9, 4% 
 OR 95%CI P-valeur OR 95%CI P-valeur 
Aide financière 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  1,00 0,40-2,49 0,98 2,92 0,43-19,5 0,04 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,39 0,08-1,76 0,22 1,51 0,10-21,4 0,16 
Diabète 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,49 0,13-1,81 0,29 2,76 0,38-20,0 0,31 
Surpoids 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 1,14 0,48-2,71 0,75 5,35 0,81-35,2 0,08 
Dyslipidémie 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,48 0,21-1,05 0,06 0,66 0,10-4,01 0,31 
Incontinence urinaire 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui     0,80 0,36-1,78 0,59 3,71 0,44-31,0 0,22 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 1,17 0,40-3,37 0,76 2,56 0,35-18,5 0,35 
GDS 
      
  <9 1,00 Référent  1,00 Référent  
  >9 0,63 0,29-1,39 0,25 0,19 0,02-1,85 0,15 
MNA 
      
  ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <24 1,10 0,37-3,27 0,85 14,6 1,74-22,1 0,001 
 
II.4.2.3.2.1. 213BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires 
 
Aucun des facteurs n’a montré un lien statistiquement significatif avec la trajectoire de perte 
légère d’indépendance fonctionnelle (Tableau II. 46).  
 
Quand à la trajectoire de déclin constant de l’autonomie, les facteurs de risqué qui lui sont 
spécifiques sont la dénutrition et la dispense d’aide financière.  
 
Ainsi, le fait d’être dénutri comparé à bonne nutrition protéinée serait associé à une 
trajectoire de dépendance sévère pour les activités de la vie quotidienne avec une 
probabilité de l’ordre de 14 (OR=14,6, IC 95% 1,74-22,1, p=0,001). De même, avec un 
risque un peu plus bas (OR=2,92, IC 95% 0,43-19,5, p=0,04), l’absence d’une aide 
financière semblerait être associé à la trajectoire. 
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Tableau II. 46 : Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. 
Critères Constante uniquement Constante et variables explicatives 
AIC 278,277 313,722 
-2 Log L 267,499 238,275 
Tests de diagnostic Khi-2 P>Khi-2 
Rapport de vraisemblance 29,2237 0,0036 
Wald 20,5555 0,0573 
 
 
La valeur du test du rapport de vraisemblance issue du modèle de régression équivaut à 
29,22 (Tableau II. 47). Certaines variables prédictives emmènent significativement de 
l’information dans l’explication des valeurs prises par la variable dépendante au sens du test 
de vraisemblance. 
La valeur du pseudo 𝑅2 de Faden correspondant est de l’ordre de : 𝑅𝑀𝐹2 = (238,275)/2(267,499)/2 = 0,89. 
La valeur du 𝑅2 revèle que notre modèle se démarque bien du modèle trivial ou modèle 
comportant que la seule constante uniquement. 
Tableau II. 47: Matrice de confusion 
 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 
Groupe 1  175 1 0 
Groupe 2 35 1 0 
Groupe 3 7 2 0 
 
Le taux d’erreur de classification associé au modèle était de 20%. Le taux de succès 
correspondant est donc de 80% (Tableau II. 48). 
II.4.2.4. 108BClassification ascendante hiérarchique 
II.4.2.4.1.  Choix du nombre optimal de groupes par critère de Ward 
 
Figure II. 17 : Partition des individus en 3 groupes. 
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dépendance sévère pour les activités de la vie quotidienne. Les moyennes de ces groupes 
sont illustrées dans le Tableau II. 49 ci-dessous. 
Tableau II. 48 : Moyennes des ADLs par classification ascendante hiérarchique. 
Moyennes (± écart-types) 
Groupes 𝑻𝟎 𝑻𝟏 𝑻𝟐 𝑻𝟑 
Groupe 1 (168, 76%) 5,8(0,3) 5,8(0,3) 5,7(0,3) 5,7(0,3) 
Groupe 2 (42, 19%) 4,6(0,9) 4,5(0,8) 4,5(0,6) 4(0,9) 
Groupe 3 (11, 5%) 2,3(0,8) 1,8(0,8) 2,4(0,8) 2(0,7) 
 
Les proportions de personnes estimées, les moyennes et les écart-types des scores ADL 
issus de la classification ascendante hiérarchique sont représentés dans le Tableau II.48. 
Les trois groupes peuvent être interprétés comme suit.  
 
Le groupe 1 (trajectoire stable) comprend environ deux tiers des sujets soit 76% soit 2/3 
(𝑛 =  168). Leur moyenne était de 5,8 à 𝑇0 et 5,7 à 𝑇3.  
 
Le groupe 2 (trajectoire de perte légère de l’autonomie fonctionnelle) était composé de 19% 
des participants (𝑛 =  42). La moyenne des ADLs de ce groupe variait entre 4,6 à 𝑇0 et 4 à 𝑇3. On note une diminution entre la visite d’inclusion et la visite de fin d’étude.  
 
Le groupe 3 constitué de 5% des sujets (𝑛 =  11) présente une moyenne très faible variant 
entre 2,3 à 𝑇0 et 2 à 𝑇3. Le score moyen du groupe semble diminuer plus avec le temps. Le 
groupe est décrit par une trajectoire de perte constante de l’autonomie fonctionnelle pour la 
réalisation des ADLs. 
 
Tableau II. 49 : Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 
Caractéristiques et 
facteurs de risques 
Trajectoire AFS 
N=168, 76% 
Trajectoire DFSAF 
N=42, 19% 
Trajectoire DFCAF 
N=9, 4% 
 
 N(%) N(%) N(%) P-valeur 
Aide financière 
    
  Aucune assistance  132(79) 32(76) 3(33) 0,04 
  Assistance  36(21) 11(24) 6(67) 0,20 
Loisirs 
    
  Non 5(3) 7(17) 2(22) 0,004 
  Oui 163(97) 36(83) 7(78) 0,63 
Incontinence urinaire 
    
  Non 103(61) 26(62) 2(22) 0,05 
  Oui 65(39) 17(38) 7(78) 0,61 
Sédentarité 
    
  Non 114(68) 25(60) 3(33) 0,04 
  Oui 54(32) 18(40) 6(67) 0,45 
MMSE 
    
  ≥24 144(86) 34(81) 3(33) 0,19 
  <24 24(14) 9(19) 6(67) 0,03 
GDS 
    
  >9 67(40) 23(55) 7(78) 0,41 
  <9 
MNA 
100(60) 20(45) 2(22) 0,02 
  ≥24 143(85) 31(74) 2(22) 0,74 
  <24 25(15) 12(26) 7(78) 0,008 
 
L’absence d’une aide financière prédispose à l’appartenance aux trajectoires stable et 
légèrement stable par rapport à la trajectoire de perte constante de l’autonomie. Les taux 
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respectifs correspondants sont de 79% et 76%. Un peu plus de la moitié de la population de 
ces deux trajectoires n’est pas sédentaire. On enregistre 60% de sujets non dépressifs dans 
la trajectoire stable (Tableau II. 50). 
 
Près de 22% des sujets qui présentent une dépendance sévère pour les activités de la vie 
quotidienne n’ont pas de loisirs. 67% ont des troubles neurocognitifs et 78% sont dénutris 
(Tableau II. 50). 
II.4.2.4.2. 190BAnalyse univariée 
Tableau II. 50: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse univariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire DFSAF 
N=42, 19% 
Trajectoire DFCAF 
N=9, 4% 
 OR 95%CI P-valeur OR 95%CI P-valeur 
Aide financière 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  1,26 0,57-2,74 0,55 7,33 1,74-30,7 0,006 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,15 0,04-0,52 0,21 0,10 0,01-0,65 0,01 
Appartenance à une 
association 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,68 0,34-1,35 0,27 0,30 0,06-1,48 0,14 
Diabète 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,33 0,09-1,14 0,08 2,21 0,52-9,32 0,28 
Surpoids 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,68 0,30-1,52 0,35 3,22 0,82-12,5 0,09 
Dyslipidémie 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,45 0,22-0,91 0,02 0,67 0,17-2,60 0,57 
Incontinence urinaire 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui    1,03 0,52-2,05 0,91 5,54 1,11-27,5 0,03 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 1,58 0,67-3,72 0,28 12,0 2,81-21,2 <0,001 
GDS 
      
  <9 1,00 Référent  1,00 Référent  
  >9 0,58 0,29-1,14 0,11 0,19 0,03-0,95 0,04 
MNA 
      
  ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <24 2,21 1-4,88 0,04 20,0 3,93-31,9 <0,001 
Albumine<35g/l 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui     0,87 0,23-3,22 0,84 3,89 0,71-21,2 0,11 
Sédentarité 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui    1,40 0,66-2,97 0,38 24,3 1,33-45,9 0,03 
 
II.4.2.4.2.1. 214BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires 
 
L’absence d’une aide financière, le surpoids, l’incontinence urinaire, les troubles 
neurocognitifs, la dénutrition et la sédentarité semblent être statistiquement associés à la 
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trajectoire de dépendance sévère pour les activités de la vie quotidienne. Ces facteurs sont 
indépendamment associés à la trajectoire (Tableau II. 51). 
 
La dénutrition serait le facteur prédictif commun aux deux trajectoires (Tableau II. 51).  
II.4.2.4.3. 191BAnalyse multivariée 
Tableau II. 51: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment 
dégradante : résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. 
Facteurs prédictifs Trajectoire DFSAF 
N=42, 19% 
Trajectoire DFCAF 
N=9, 4% 
 OR 95%CI P-valeur OR 95%CI P-valeur 
Aide financière 
      
  Assistance  1,00 Référent  1,00 Référent  
  Aucune assistance  0,80 0,33-1,96 0,63 5,30 0,53-12,2 0,048 
Loisirs 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,20 0,04-0,86 0,08 0,57 0,03-9,62 0,70 
Appartenance à une association 
      
  Oui 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Non 0,92 0,43-2,07 0,90 0,34 0,02-4,22 0,40 
Diabète 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,38 0,10-1,40 0,14 1,60 0,15-16,3 0,68 
Surpoids 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,88 0,37-2,12 0,78 6,76 0,73-12,0 0,03 
Dyslipidémie 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui 0,39 0,18-0,87 0,12 1,48 0,14-15,9 0,74 
Incontinence urinaire 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui     0,93 0,43-2,02 0,86 6,62 0,44-8,39 0,04 
MMSE 
      
  ≥24 1,00 Référent   Référent  
  <24 1,64 0,60-4,44 0,32 1,16 0,10-12,7 0,90 
GDS 
      
  <9 1,00 Référent  1,00 Référent  
  >9 0,69 0,32-1,48 0,34 0,18 0,01-2,15 0,17 
MNA 
      
  ≥24 1,00 Référent  1,00 Référent  
  <24 1,53 0,55-4,23 0,40 14,6 1,26-68,1 0,03 
Albumine<35g/l 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui    1,02 0,26-3,81 0,97 2,51 0,14-23,8 0,52 
Sédentarité 
      
  Non 1,00 Référent  1,00 Référent  
  Oui    1,40 0,66-2,97 0,38 24,3 1,33-45,9 0,03 
 
II.4.2.4.3.1. 215BAssociation entre les critères de l’EGG et les trajectoires 
 
Aucune variable explicative ne semble prédire l’assignation à la trajectoire de perte légère de 
l’autonomie fonctionnelle. Cependant, on note que l’absence d’une aide financière 
(OR=5,30, IC 95% 0,53-12,2, p=0,048), le surpoids (OR=6,76, IC 95% 0,73-12, p=0,03), 
l’incontinence urinaire (OR=6,62, IC 95% 0,44-8,39, p=0,04), la dénutrition (OR=14,6, IC 
95% 1,26-68,1, p=0,03) et la sédentarité (OR=24,3, IC 95% 1,33-45,9, p=0,03), seraient 
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statistiqumement associés à la trajectoire de déclin constant de l’autonomie fonctionnelle 
(Tableau II. 52). 
 
Par exemple, être sédentaire, dénutrie augmenterait le risque pour un patient d’avoir une 
dépendance sévère pour la réalisation des activités de la vie quotidienne. En d’autres 
termes, un patient sédentaire est exposé à un risque d’environ 24 fois plus élevé d’être 
assigné à la trajectoire de déclin constant de l’autonomie fonctionnelle par rapport à un sujet 
physiquement actif. Par rapport au sujet qui présente un bon état nutrition, le patient dénutri 
présente un risque 15 fois plus élevé d’avoir un parcours d’autonomie constamment altérée 
et par conséquent une dépendance sévère pour la réalisation des activités de la vie 
quotidienne (Tableau II. 52). 
 
Tableau II. 52: Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. 
Critères Constante uniquement Constante et variables explicatives 
AIC 291,990 275,117 
-2 Log L 287,990 235,117 
Tests de diagnostic Khi-2 P>Khi-2 
Rapport de vraisemblance 52,8732 <,0001 
Wald 32,1992 0,0208 
 
Le test de rapport du maximum de vraisemblance trouvé était de 52,87 présenté dans le 
tableau 2,39. On conclut que certaines variables prédictives emmènent significativement de 
l’information dans l’explication des valeurs prises par la variable dépendante. 
La valeur du pseudo 𝑅2 de Faden correspondant est de l’ordre de : 𝑅𝑀𝐹2 = (235,117)/2(287,990)/2 = 0,82 
Le modèle estimé semble se démarque bien du modèle avec la seule constante. 
Tableau II. 53: Matrice de confusion 
 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 
Groupe 1  164 4 0 
Groupe 2 38 4 0 
Groupe 3 5 3 1 
 
Le taux d’erreur de classification était de 24%. Le taux de bon classement était de 76%. Le 
modèle a donc reclassé 24% des patients (Tableau II. 54). 
 
Synthèse de la deuxième étude : à l’image de la modélisation du SMAF, nous avons testé 
des modèles de trajectoires à deux, trois, quatre, cinq, six et sept groupes pour les trois 
techniques de classification en utilisant les méthodes suivantes : GBTM, k-means et 
classification ascendante hiérarchique. Nous avons trouvé 3 comme nombre optimal de 
groupes en fonction duquel devrait être classés les patients de notre population d’étude.  
 
Le test d’ANOVA a révélé que pour chaque méthode, il existe une différence significative 
entre les différents groupes.  
 
Les résultats des modèles finaux (modèles comportant que les facteurs pertinents ou modèle 
multivarié dans ce cas) ont montré que certains critères de l’EGG semblent prédire de façon 
significative l’appartenance aux groupes de trajectoires de dépendance dans la réalisation 
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des tâches élémentaires de la vie quotidienne. Ces facteurs sont : l’absence d’une aide 
financière et la dénutrition pour la trajectoire de déclin sévère. En ce qui concerne la 
trajectoire de perte légère de l’autonomie fonctionnelle, aucun facteur ne semblait être 
statistiquement associé. 
II.5. 16BDiscussion 
 
Nous avons démontré que les patients de la cohorte suivent différentes évolutions de 
l’autonomie fonctionnelle sur une période de 24 mois. La modélisation de la trajectoire par 
Group-Based Trajectory Modeling, k-means et classification ascendante hiérarchique 
suggère une classification similaire de la population initialement hétérogène en des groupes 
d’autonomie fonctionnelle relativement homogènes. Cette classification est valable non 
seulement pour chaque méthode, mais aussi pour chacune des deux études.  
II.5.1. Les trajectoires  
 
La modélisation des trajectoires d’autonomie fonctionnelle en ce qui concerne deux 
indicateurs à savoir le SMAF et les ADLs, au sein d’une population âgée de 75 ans et plus a 
permis d’identifier sur une période observationnelle de deux ans, trois types de personnes 
âgées suivant trois trajectoires d’autonomie fonctionnelle possible. Une trajectoire stable, 
une trajectoire stable puis altérée qui traduit une perte légère de l’autonomie et une 
trajectoire continuellement croissante traduisant une perte constante de l’autonomie.  
 
Nous avons pu observer qu’un peu plus de la moitié de la population était autonome au 
moment de l’inclusion et tout au long du temps de suivi. L’autre moitié a montré des scores 
au-dessus du seuil PRISMA (Raîche et al., 2008) (Dubuc et al., 1999) pour l’indicateur 
SMAF et en dessous du seuil de Katz (Katz and Akpom, 1976) pour les ADLs. Les individus 
présentant des scores moyens faibles pour le SMAF et élevés pour les ADLs représentent le 
profil type de la personne indépendante. Parallèlement, les participants qui ont montré des 
scores SMAF élevés et à l’inverse de faibles scores ADLs décrivent le profil du sujet 
dépendant.  
 
À notre connaissance, aucune étude n’a fait recours aux scores SMAF pour estimer des 
trajectoires distinctes de l’autonomie fonctionnelle pour les données longitudinales en 
population gériatrique. La plupart des études longitudinales sur le sujet font recours soit aux 
ADLs (Wolinsky et al., 1993) (Jonkman et al., 2018), soit à la grille AGGIR (Carrière, 2005). 
Les travaux de Jonkman ont identifié 3 trajectoires distinctes d’incapacité fonctionnelle sur 
une période de suivi de 9 ans en utilisant des scores ADL. Dans l’étude de Carrière 
(Carrière, 2005), l’auteur exploite la grille AGGIR pour évaluer l’autonomie et le handicap des 
personnes âgées. D’autres recherches sur données longitudinales ont utilisé les 14 profils 
iso-SMAF (Bressé and Dutheil, 2004). Notre étude sur données longitudinales a donc produit 
les premiers résultats des trajectoires du SMAF chez la personne âgée vivant à domicile. 
Elle a mis en évidence des différences entre les personnes âgées du Limousin en matière de 
perte d’autonomie.  
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II.5.2. Facteurs prédictifs des trajectoires  
II.5.2.1. Première étude  
 
Notre première étude a montré des inégalités en termes d’occupation professionnelle et de 
niveau d’éducation dans la population. L’appartenance des patients à une trajectoire stable 
mais qui se détériore dans le temps, ou à une trajectoire continuellement altérée a été 
influencée par des variables sociodémographiques et cliniques. Certaines recherches 
suggèrent que le risque d’incapacité dépend non seulement de l’état de santé de la 
personne mais aussi de facteurs liés à des caractéristiques sociodémographiques comme 
l’âge et le niveau de scolarité (Bressé and Dutheil, 2004).  
 
Group-Based Trajectory Modeling 
 
La profession "agriculteur" a été associée à une trajectoire initialement stable puis dégradée, 
et "ourvrier" à une trajectoire continuellement dégradée. Cela reflète une différence de 
présentation entre ces deux profils de personnes. Quand à l’absence de loisirs, elle a eu un 
impact important sur la trajectoire initialement stable puis dégradée. Le manque d’aide 
financière et humaine, la non-adhésion à une association ou un club de personnes âgées 
semblent être significativement associés à un parcours de déclin constant de l’autonomie.  
 
L’état de certaines personnes âgées nécessite la présence d’une assistance professionnelle 
pour exécuter les activités du quotidien. Bien qu’il existe des dispositifs d’aides sociales dans 
ce sens, la promotion de la continuité de ces aides est préconisée pour soutenir cette 
population ou les proches aidants afin de ralentir le déclin fonctionnel de l’indépendance. 
Cependant, il faut garder à l’esprit qu’une partie (une minorité) des personnes âgées en 
situation complexe refusent le plus souvent ces propositions d’aides et soins proposés 
(Balard and Somme, 2011). Selon l’étude de Davin (Davin et al., 2006), une personne de 60 
ans ou plus vivant à domicile sur trois déclare un besoin d’aide pour la réalisation d’au moins 
une activité de la vie quotidienne ou une activité instrumentale de la vie courante. Ces 
études mettent en lumière le besoin d’aides sociales chez la personne âgée et concordent 
ainsi avec notre recherche. Si notre travail retrouve une corrélation entre le manque 
d’assistance et la dépendance, d’autres révèlent que l’aggravation de la dépendance serait 
associée à l’utilisation accrue de l’aide de plus d’un membre de la famille (aide humaine), et 
à l’augmentation de la prestation des services sociaux (Vetter et al., 1992). Face à ces 
contradictions devraient être mises en place des solutions adaptées aux besoins de la 
personne.  
 
Dans une étude menée par Rousseau et ses collaborateurs (Rousseau et al., 1995) qui 
explorent les relations entre le bien-être psychologique des personnes âgées et un ensemble 
de dimensions se rapportant aux activités, aux caractéristiques personnelles et au milieu de 
vie, les auteurs tentent de déterminer les facteurs contribuant au bien-être psychologique 
des sujets autonomes. L’étude démontre que la présence d’un réseau social en (adhésion à 
une association) constitue un des meilleurs prédicteurs du bien-être psychologique. 
L’intégration sociale des personnes âgées contribuerait fortement à un maintien de 
l’autonomie.  
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Les comorbidités médicales, les troubles neurocognitifs et les antécédents de chute se sont 
avérés être liés à une évolution continuelle de la dépendance et contribueraient par 
conséquent au risque de perte d’autonomie.  
 
Selon Bressé (Bressé and Dutheil, 2004), les maladies graves sont des facteurs de risque de 
perte d’autonomie. Ceci montre un renforcement possible entre la perte d’autonomie 
fonctionnelle et les troubles de santé.  
 
Soto et ses collaborateurs (Soto et al., 2006) ont rapporté que la perte d’autonomie évaluée 
à l’aide des scores ADL et IADL était un facteur de risque significatif de déficit cognitif 
(MMSE < 16). Dans une étude de l’ORS (Observatoire Régional de la Santé, 2014), les 
troubles cognitifs représentaient la quatrième cause de la perte d’autonomie fonctionnelle 
des personnes âgées après les maladies liées à l’âge, la fragilité et le mode de vie (Trillard, 
2011). Les complications cognitives favorisent la perte d’autonomie de la personne âgée. 
Selon les travaux de Rainfray, il apparaît que même dans le vieillissement normal, il arrive 
que des troubles cognitifs apparaissent avec l’âge. Ceux-ci atteignent la mémoire, les 
fonctions exécutives et les capacités attentionnelles (Rainfray, 2015). Ainsi pour cette 
population, une aide serait nécessaire pour accomplir les actes de la vie de tous les jours. 
 
Les chutes, fréquentes chez les personnes âgées, sont un facteur de risque majeur de perte 
d’autonomie (Tchalla et al., 2014). Des résultats similaires ont été signalés dans de 
nombreux autres travaux. Des analyses de trajectoires antérieures avec des échantillons de 
personnes âgées, ont montré que la peur de chuter est un prédicteur de la trajectoire de 
déclin fonctionnel (Jonkman et al., 2018). 
 
K-means  
 
Le mode vie ‘’divorcé(e)’’ ou en ‘’union libre’’, le manque d’aide financière, humaine, le risque 
de sarcopénie, la présence de troubles neurocognitifs et la dénutrition protéinée ont été 
trouvés comme prédicteurs d’une trajectoire de dépendance légère. 
 
Les travaux de Hacihasanoğlu (Hacihasanoğlu et al., 2012) dont l’objectif était d’étudier le 
niveau de solitude, de déterminer le niveau de dépendance, ont montré une relation 
significative entre la situation maritale et la dépendance de la personne âgée. Dans une 
étude parallèle, il a été révelé que la vie en couple à domicile devient plus fréquente à 
mesure que la perte d’autonomie devient plus sévère surtout pour les hommes (HCFEA, 
2017). Le lien a été moins marqué chez les femmes car la présence d’un conjoint qui aide 
doit probablement expliquer la possibilité de rester à domicile avec un tel niveau de perte 
d’autonomie (HCFEA, 2017).  
 
La sarcopénie est définie par un syndrome dont la principale caractéristique est une perte 
progressive et généralisée de la masse et de la force des muscles squelettiques avec un 
risque d'effets indésirables tels qu'une incapacité physique, une mauvaise qualité de vie et la 
mort (Bravo-José et al., 2018). Le risque de sarcopénie a montré une probabilité accrue de 
dépendance physique dans les travaux de Tanimoto (Tanimoto et al., 2013), Dos Santos 
(dos Santos et al., 2017) et Baumgartner (Baumgartner et al., 1998). Ainsi, la perte de la 
masse musculaire squelettique ou de la seule fonction musculaire augmenterait le risque de 
perte d'incapacité physique dans la population âgée (dos Santos et al., 2017). Dépendance 
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physique entrainant une limitation dans la mobilité, les activités du quotidien. L’ampleur du 
problème de santé publique posé par la sarcopénie devient majeure.  
 
Notre recherche montre une association significative entre la dénutrition protéinée et la 
trajectoire de déclin fonctionnel léger. D’après la HAS (HAS, 2007), la dénutrition 
provoquerait ou aggraverait un état de fragilité et/ou de dépendance et contribuerait au 
développement de morbidités dans cette population. Elle est également associée à une 
aggravation du pronostic des maladies sous-jacentes et augmente le risque de décès.  
 
Classification ascendante hiérarchique  
 
En ce qui a trait à la modélisation issue de la classification ascendante hiérarchique, la 
catégorie "agriculteur", le mode de vie ‘’divorcé(e)’’ et ‘’union libre’’ et le risque de sarcopénie 
ont été associés à la trajectoire initialement stable mais qui se dégrade par la suite. 
L’absence d’aide financière, humaine, le risque de sarcopénie, le déclin cognitif et la 
dénutrition ont été identifiés comme facteurs prédictifs de la trajectoire de déclin continuel. 
La non-appartenance à une association était un prédicteur commun aux deux trajectoires de 
déclin fonctionnel. Ces facteurs ont tous été discutés dans les sections précédentes.  
II.5.2.2. Deuxième étude  
 
Basée sur les échelles ADLs pour identifier les trajectoires évolutives de l’indépendance 
fonctionnelle pour les activités de la vie courante, cette seconde étude a permis d’appuyer et 
de légitimer les résultats de la première étude qui a eu recours aux échelles du SMAF.  
  
Group-Based trajectory Modeling  
 
Les classifications suggérées par le modèle GBTM montrent des profils évolutifs 
d’autonomie différents les uns des autres, ainsi que des caractéristiques démographiques et 
cliniques différentes. Nous avons pu constater que les trois quarts des personnes 
dépendantes dans la réalisation des activités de la vie courante bénéficiaient d’une aide 
financière. Parmi eux, 25% n’avaient pas d’activités occupationnelles. La prévalence des 
troubles neurocognitifs était significativement élevée (62%) dans cette population.   
 
La polymédication, la dyslipidémie et la perte de poids involontaire étaient statistiquement 
associées à la trajectoire de perte stable et légère de l’autonomie fonctionnelle. 
  
La relation entre l’usage des médicaments quotidien (plus de 3 médicaments par jour) et la 
détérioration de l’autonomie fonctionnelle pour les activités de la vie quotidienne était non 
négligeable. Selon l’étude de la HAS, la polymédication des personnes âgées serait en lien 
avec leur fragilité. Sachant que le phénotype de fragilité augmente le risque de dégradation 
de la santé et d’évolution vers la dépendance (Herr et al., 2018). Pour pallier ce problème, il 
est préconisé d’ajuster et de simplifier le traitement médicamenteux des patients (HAS, 
2014) ou de réduire la polymédication. Outre les dépenses inquiétantes (des organismes 
d’assurance maladie) qu’elle engendre, la polymédication induit une iatrogénie 
médicamenteuse à laquelle le sujet âgé est particulièrement sensible et entraine les 
hospitalisations. Elle génère ainsi un véritable problème de santé publique (Armand-Branger 
et al., 2011). 
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Aux âges avancés, la qualité de vie s’inscrit dans les objectifs prioritaires. Celle-ci passe par 
la lutte contre les facteurs de risques cardiovasculaires dont la dyslipidémie, le tabac, le 
diabète, l’hypertension artérielle. Avec un risque relatif plus élevé chez la personne âgée par 
rapport à la personne d’âge moyen (Christozova et al., 2002), la plupart des dyslipidémies 
augmentent le risque de complications cardiovasculaires ischémiques. Ainsi, le traitement de 
cette pathologie pourrait être susceptible de réduire la morbimortalité cardiovasculaire 
(Moulin and Vergès, 2016). 
 
La perte de poids involontaire a montré un désavantage sur la perte d’autonomie 
fonctionnelle dans la réalisation des activités de la vie courante. Aux âges avancés, 
l’amaigrissement involontaire survient fréquemment chez certaines personnes. L’impact qu’il  
induit est souvent une perte de masse maigre et de masse osseuse engendrant des 
conséquences délétères sur un plan fonctionnel (Ghisolfi, 2015). Cependant, quand la perte 
de poids est associée à de l’activité physique, elle peut être bénéfique pour la performance 
physique. 
 
L’absence d’aide financière a montré un risque accru pour un patient d’être classé dans une 
trajectoire de déclin fonctionnel continuel et instable.   
 
K-means  
 
Selon ce modèle, la dénutrition s’est avérée être le seul facteur prédictif de la dégradation de 
la dépendance fonctionnelle sévère pour les activités de la vie courante.  
 
La dénutrition s’est avérée être un problème fréquent et grave en population gériatrique. Les 
travaux de Fanello et d’Amaral montrent que l’état nutritionnel de la personne âgée 
conditionne fortement son état de santé (Fanello et al., 2000) (Amaral et al., 2010). Ces 
travaux incombent une vigilance particulière à la perte d’autonomie engendrée par le risque 
d’aggravation de la malnutrition (Fanello et al., 2000). Un bon suivi de l’état nutritionnel et la 
mise en place de traitements adaptés sembleraient nécessaires et importants.  
 
L’absence d’aide financière s’est également avérée augmenter la probabilité pour un sujet 
d’être classé dans une trajectoire de déclin fonctionnel continuel.   
 
Classification ascendante hiérarchique  
 
Les prédicteurs de la trajectoire de déclin fonctionnel continuel incluaient : l’absence d’aide 
financière, le facteur de risque cardiovasculaire ‘’surpoids’’, l’incontinence urinaire, la 
dénutrition et la sédentarité.  
 
Plusieurs travaux dont ceux de l’ORS en 2014 (Observatoire Régional de la Santé, 2014) 
montrent que l’inactivité fait partie des causes environnementales de perte d’autonomie 
fonctionnelle chez sujet âgé. Définie par Berthouze et ses collègues (Berthouze-Aranda and 
Reynes, 2011) comme un processus physio-psychologique et un facteur de risque pour la 
santé pour tous, la sédentarité constitue un enjeu majeur de santé publique. Le 
vieillissement est un processus biologique fondamental qui modifie les capacités du sujet à 
s’adapter aux contraintes imposées par son environnement physique ou social. L’activité 
physique a des effets particulièrement bénéfiques pour la population gériatrique. Elle est un 
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moyen efficace pour ralentir le processus de vieillissement et prévenir les conséquences qui 
lui sont associées (Vuillemin, 2012). Une préconisation des activités physiques en 
endurance et des activités de renforcement musculaire est essentielle chez les personnes 
âgées pour la préservation de l’indépendance fonctionnelle.  
 
L’incontinence urinaire, épidémie silencieuse aux complications générales psychologiques et 
sociales importantes (Belmin et al., 2016), nécessiterait une prévention précoce pour réduire 
le risque perte d’autonomie.  
 
Selon les travaux de John et ses collègues (John A. Batsis and al., 2018), l'obésité chez les 
personnes âgées a des répercussions non seulement sur la morbidité et la mortalité, mais 
surtout sur la qualité de vie et le risque d'hospitalisation. Les interventions de perte de poids 
peuvent efficacement conduire à une amélioration de la fonction physique. 
II.5.3. Forces et Limites des deux études  
 
La force de nos deux études provient de l’utilisation d’une cohorte unique (cohorte UPASV) 
constituée de personnes âgées dans l’ex-région Limousin. À notre connaissance à ce jour, 
les résultats de notre première étude sont uniques dans la littérature scientifique. Notre 
seconde étude a fait l’objet de nombreux sujets de recherches scientifiques. Grâce aux 
modèles trouvés, notre travail corrobore en partie avec ceux de la littérature et confirme nos 
hypothèses de recherche : la population gériatrique ne se décrit pas de la même façon et il 
existe un lien entre les trajectoires de perte d’autonomie fonctionnelle de la personne âgée et 
les critères de l’EGG. 
 
Notre travail a montré qu’une grande proportion des sujets est retrouvée exactement dans la 
même trajectoire quelle que soit la méthode de classification. Pour la première étude, ces 
proportions sont les suivantes : 55% de la population dans les trajectoires 1, 18% dans les 
trajectoires 2 et 8% dans les trajectoires 3. Dans la seconde étude, nous avons retrouvé 
45%, 14% et 4% de la population pour respectivement les trajectoires 1, 2 et 3. Ainsi, notre 
travail révèle que plus de la moitié de la population peut maintenir stable une autonomie 
fonctionnelle à domicile pendant deux ans. Nous avons pu remarquer qu’à tous les niveaux, 
il existe des facteurs prédictifs constants de la trajectoire de déclin fonctionnel. L’absence 
d’aide, les troubles neurocognitifs et la dénutrition. La puissance statistique de chacun des 
modèles estimés excédait 0,73.  
 
Cette étude présente plusieurs limites. Premièrement, la faiblesse de la taille de l’échantillon 
(221 patients) et la courte période de suivi limitent la généralisation de nos résultats. Afin de 
généraliser ces résultats, nous prévoyons, dans le cadre de recherches futures, d’évaluer les 
tendances observées dans d’autres populations gériatriques suivies sur la même durée ou 
sur des périodes plus longues.  
 
Deuxièmement, nos résultats ont été interprétés sur la base des seuils SMAF établis par les 
études PRISMA (Raîche et al., 2008) et Dubuc (Dubuc et al., 1999), c’est-à-dire qu’une côte 
de 16 pour le SMAF indique une perte d’indépendance modérée à grave. Toutefois, ces 
études ne font pas de distinction entre les patients qui ont pour SMAF=19 et ceux qui ont 
obtenu un score de 80. Cette inexactitude pourrait constituer une limite dans l’interprétation 
de notre étude.  
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Troisièmement, la présence de données manquantes pourrait avoir entrainé des biais dans 
les estimations. Lorsque le modèle GBTM est utilisé pour l’analyse de trajectoires, l’attrition 
non aléatoire des individus peut affecter la taille des groupes de trajectoires (Haviland et al., 
2011), surtout lorsque les groupes ne sont pas initialement bien séparés (Montagnier, 2014). 
Dans notre étude, l’attrition des données était principalement attribuable aux décès et à 
l’institutionnalisation. Cela concernait une minorité de patiants. Ainsi, des développements 
statistiques pourraient être encore nécessaires. 
 
La validation des trajectoires du SMAF et des prédicteurs des trajectoires dans une cohorte 
plus importante personnes âgées serait nécessaire pour confirmer les associations 
observées dans notre étude. 
 
II.6. 17BConclusion 
 
Notre travail montre la variabilité des trajectoires d’autonomie fonctionnelle de la personne 
âgée. Le parcours de la population gériatrique est variable dans le temps malgré 
l’intervention de l’UPSAV. Les données exploitées suggèrent que des approches multiples 
peuvent être nécessaires pour prévenir la perte d’autonomie fonctionnelle chez les 
personnes âgées vivant à domicile. Ces travaux mettent en avant un rôle favorable et 
important de l’intervention de l’UPSAV dans cette population. Celle-ci devrait ainsi être 
encouragée. Malgré que les facteurs de risque varient d’un type de personnes âgées à un 
autre, notre recherche implique une prévention et un dépistage précoce des parcours de 
perte d’autonomie à haut risque. Car le dépistage des personnes âgées suivies à domicile 
retarderait le déclin de leur autonomie.  
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Modélisation statistique de données longitudinales d’une cohorte de personnes âgées de 
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Patterns and Predictors of Loss of the Independence Trajectory among Community - 
Dwelling Older Adults. (En révision, Archives of Gerontology and geriatrics).  
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Abstract: Background 
Independence is related to the aging process. Loss of independence is 
defined as the inability to make decisions and participate in activities 
of daily living. An enhanced understanding of older people's independence 
and associated risk factors would enable the development of 
interventions. 
 
Methods 
Independence trajectory analysis was performed on 221 patients identified 
in the FREEDOM database. Patients followed for 24 months between July 
2011 - November 2013 and benefits from a prevention strategy. 
Independence was assessed using the "Système de Mesure de l'Autonomie 
Fonctionnelle (SMAF)". Group based trajectory modeling (GBTM) was 
performed to identify independence trajectories, and the results were 
compared with those of k-means and hierarchical ascending 
classifications. A multinomial logistic regression was performed to 
identify predictors of the independence trajectory. 
 
Results 
Three distinct trajectories of independence were identified including a 
"Stable functional autonomy (SFA) trajectory" (53%), a "Stable then 
decline functional autonomy decline (SDFA) trajectory" (33%) and a 
"Constantly functional autonomy decline (CDFA) trajectory" (14%). Not 
being a member of an association, and previous fall were significantly 
associated of a SDFA trajectory (P<0.01). Absence of financial and human 
assistance, no hobbies, and cognitive disorder were significantly 
associated with a CDFA trajectory (P<0.01). Previous occupation and 
multiple pathologies were predictors of both declining trajectories SDFA 
and CDFA. 
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Conclusions  
Community-living older persons exhibit distinct independence trajectories 
and the predictors. The evidence from this study suggests that the 
prevention and screening for the loss of independence of the elderly 
person should be anticipated to maintaining autonomy. 
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 5 
functions. Missing data were managed utilizing multiple imputation, which identifies 
missing values by performing repeated simulations (Little, 1987). We used PROC MI 
“multiple imputation procedure” in SAS to manage them. A multinomial logistic 
regression analysis was performed to analyze the dependence of the explanatory 
variable and to identify predictive factors. The final model was selected bases on the 
Bayesian information criterion (Nagin & Odgers, 2010). The alpha level was set at 
0.05. 
Considering the k-means method (Genolini and Falissard, 2011) (Genolini and 
Falissard, 2010a), we used the Calinski-Harabasz criterion (Calinski and Harabasz, 
1974) to determine the optimal number of trajectory groups. Calinski-Harabasz 
criterion is based on the combinaison of the within and between groups matrices. We 
used the “kml” package in R software (v. 3.4.1; Core Team (2014) R Foundation for 
Statistical Computing, Vienna, Austria; http://www.R-project.org/) (Genolini and 
Falissard, 2010b).  
To identify the optimal number groups for the hierarchical ascending 
classification, we used Ward’s aggregation criteria (Ward, 1963) which consists to 
minimize intragroup inertia and maximize intergroup inertia. The optimal number of 
trajectories was determined at T0 cutting the classification tree and reflecting the 
partition with the greatest loss of inertia. Subsequently, we monitored the 
independence scores of the subjects over time. The method was implemented in R 
software. Two, three, four, five, six, and seven models of independence trajectories 
were tested using each of the three methods. Despite the application of those three 
methods, in this proposal, GBTM is the principal method because it is simple to 
implement. The method is useful for describing the heterogeneity of SMAF scores 
evolution, identifying the risk factors, and potentially for informing clinicians about 
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levels of independence represented autonomous subjects. However, participants 
reporting low levels of independence represented dependent subjects. 
To our knowledge, no other study has used SMAF scores to estimate distinct 
trajectories of functional autonomy for longitudinal elderly people’s data. Most 
longitudinal studies on the subject used either ADL scores (Wolinsky et al., 1993) 
(Jonkman et al., 2018) or AGGIR grid (Carrière, 2005). Jonkman works also 
identified 3 distinct trajectories of functional decline over a 9-year follow-up using 
ADL scores. In the study (Carrière, 2005), the author used the AGGIR grid to assess 
elderly patients' independence and disability; some longitudinal studies used the 14 
iso-SMAF profiles (Bressé, 2004). Our longitudinal study produced the first results 
using SMAF concerning independence trajectory analysis of elderly people living in a 
community. This study has highlighted differences among elderly people in Limousin 
with regard to loss of independence   identifying three distinct groups with different 
trajectories of independence. 
Our study has highlighted differences in older adults’ trajectories of 
independence in terms of occupation and educational level. Belonging either to a 
moderately dependent elderly peoples’ trajectory or to highly dependent elderly 
peoples’ trajectory was influenced by sociodemographic and clinical variables. Some 
results suggest that the risk of becoming dependent depends not only on the state of 
health but also on factors related to sociodemographic characteristics such as age 
and educational level (Bressé, 2004).  
The ‘farmer’ category was associated with the stable then decline functional 
autonomy trajectory, and ‘worker’ with a constantly functional autonomy decline 
trajectory. This may reflect a differential presentation between this both people. A 
lack of hobbies had an important impact on the stable then decline functional 
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Bimou C, Harel M, Dantoine T, Tchalla A. Perte d’autonomie fonctionnelle des personnes 
âgées : aperçu des trajectoires d’autonomie à partir d’une revue de littérature. Biostatistics 
and Health Sciences, Vol 1, Issue 1, 1-33, Published on 29 May 2019.  
 
   167 
   168 
   169 
   170 
   171 
   172 
   173 
   174 
   175 
   176 
   177 
   178 
   179 
   180 
   181 
   182 
   183 
   184 
   185 
   186 
   187 
   188 
   189 
   190 
   191 
   192 
   193 
   194 
   195 
   196 
   197 
   198 
   199 
 
 
 
 
   200 
Chapitre III. 5BRésultats cliniques des trajectoires 
d’autonomie 
 
III.1. 21BConséquences cliniques des trajectoires d'autonomie fonctionnelle  
La personne âgée dans sa phase de vieillissement se trouve malgré tout face à une 
fragilisation physique et fonctionnelle pouvant l’exposer à un risque accru de perte 
d’autonomie. La perte d’autonomie fonctionnelle de la personne âgée l’incite à puiser dans 
ses réserves physiologiques, susceptible de la fragiliser et par conséquent l’exposer à des 
risques de chutes. Les conséquences de la perte d’autonomie fonctionnelle peuvent être en 
lien direct ou indirect avec la chute. Étant à l’origine d’une morbidité et d’une mortalité 
considérables, les chutes des personnes âgées (65 ans et plus) constituent un problème 
majeur de santé publique.  
III.1.1. 52BObjectifs 
L’objectif de ce chapitre est tout d’abord d’analyser les conséquences cliniques des 
trajectoires identifiées précédemment au chapitre 2, ensuite de comparer l’incidence 
cumulée de chute sur une période d’un an entre les trois trajectoires. Quelques facteurs 
sociodémographiques dont l’âge et le sexe ainsi que certaines pathologies (AVC, démence, 
diabète, hypertension) seront également analysées afin d’établir un potentiel lien avec les 
différentes trajectoires. 
Dans un premier temps, nous présenterons quelques définitions trouvées dans la littérature 
scientifique des notions de chute, fracture et hospitalisation pour chute. Dans un second 
temps nous expliquerons la construction de la base de données utilisée pour la comparaison 
de l’incidence cumulée de la chute. Les trajectoires dont il s’agit concernent les trajectoires 
issues du SMAF et des ADLs. 
III.1.2. 53BLa chute  
III.1.2.1. 109BDéfinition de la chute de la personne âgée 
 
Au cours des dernières années, de nombreuses études ont traité du sujet de la chute et de 
ses conséquences. La notion de chute, même vécue, est un évènement complexe et difficile 
à expliquer. Selon Allen, la chute peut être vue comme un marqueur du vieillissement avec 
un risque significatif de perte d’autonomie ou d’institutionnalisation (Allen, 2004). Une 
expertise collective publiée par l’Inserm (Institut national de la santé et de la recherche 
médicale) en 2014 (Blain et al., 2015) faisait un récapitulatif des nombreuses définitions de la 
chute (Zecevic et al., 2006). La définition la plus conventionnelle datant de 2006 selon les 
travaux de Hauer est la suivante : « Perte brutale et totalement accidentelle de l’équilibre 
postural lors de la marche ou de la réalisation de toute autre activité et faisant tomber la 
personne sur le sol ou toute autre surface plus basse que celle où elle se trouvait » (Hauer et 
al., 2006). La chute est définie par l’OMS comme suit : « Une chute désigne tout évènement 
au cours duquel une personne est brusquement contrainte de prendre volontairement appui 
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sur le sol, un plancher ou toute autre surface située à un niveau inférieur ». Dans le contexte 
d’une société vieillissante selon O’Loughlin (O’Loughlin et al., 1993), les chutes sont un 
facteur important de perte d’autonomie et près d’un tiers des personnes âgées de 65 ans et 
plus font une chute O’Loughlin (O’Loughlin et al., 1993) chaque année. Les causes de la 
chute sont multifactorielles et intriquées. L’incidence annuelle de la chute varie selon la 
présence ou non de troubles cognitifs. En présence de troubles cognitifs, l’incidence 
annuelle de la chute est de 40% à 60%, soit le double de l’incidence retrouvée chez les 
personnes âgées sans troubles cognitifs (Prudham and Evans, 1981); (Buchner and Larson, 
1987); (Tinetti et al., 1988).  
III.1.2.2. 110BÉpidémiologie de la chute de la personne âgée 
III.1.2.2.1. 192BCauses de la chute 
 
Les origines de la chute chez la personne âgée sont complexes, multifactorielles, difficiles à 
établir. Elles comprennent les effets même du vieillissement, les comportements de la 
personne à l’égard d’un certain nombre de risques. Les causes de la chute sont autant 
intrinsèques (liés au patient et à ses maladies par exemple, état général, musculaire, 
neuromusculaire, cognitif, médicaments, vision) qu’extrinsèques (c’est-à-dire liés à des 
traitements, à l’environnement ou encore au comportement du patient) (HAS, 2005). D’après 
les travaux de l’Inpes (Institut national de prévention et d’éducation pour la santé), 
l’environnement et la solitude de la personne âgée sont des facteurs susceptibles d’être à 
l’origine d’une chute (Inpes, 2005). Souvent, les chutes résultent de l’interaction entre ces 
différents facteurs (Inpes, 2005). De nombreux autres facteurs de risque de chute chez les 
personnes âgées ont été mis en évidence, tels que des facteurs socioéconomiques 
(pauvreté, conditions de vie, etc.), environnementaux (organisation de l’espace, etc.), 
biologiques, comportementaux (manque d’exercice, etc). Le vieillissement physiologique lié 
à l’âge, la diminution des capacités musculaires, l’existence de (poly) pathologies, les effets 
iatrogéniques des médicaments sont également à l’origine de la chute chez la personne 
âgée. Les conséquences des chutes peuvent ainsi aggraver l’état de santé initial (sur le plan 
physique et psychologique) de la personne. Par conséquent, la chute constitue chez la 
personne âgée un problème majeur de santé publique, justifiant tous les efforts de 
surveillance épidémiologique et de prévention (Thélot et al., 2018).  
III.1.2.2.2. 193BConséquences de la chute  
En raison d’une grande hétérogénéité de l’état de santé des personnes âgées, les 
conséquences de la chute sont variables d’une personne à l’autre. Les facteurs de risque de 
la chute retrouvés dans la littérature scientifique abordent trois principales dimensions. Les 
facteurs de risque liés à l’état de santé de la personne âgée, les facteurs comportementaux 
tels que la régression psychologique et les facteurs liés à l’environnement. Tous ces facteurs 
interagissent entre eux. De ce fait, les conséquences de la chute peuvent être d’ordre 
physique lorsqu’elles correspondent à une diminution de la mobilité et à un accroissement de 
la dépendance ‘’dans les activités de la vie quotidienne’’ ; d’ordre psychologique lorsqu’elles 
entrainent une perte de confiance en soi, qui peut accélérer le déclin des capacités 
fonctionnelles (Bourdessol and Pin, 2005). Ce dernier cas de figure est le plus fréquemment 
rencontré dans cette population. Les chutes des plus âgés suscitent ainsi un nombre accru 
d’hospitalisations soit 37% en population générale. La fréquence reste plus élevée chez les 
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plus âgés soit 44% au-delà de 90 ans contre 27% entre 65 et 69 ans (Vellas, 1993) et 
constitue la première cause de décès par traumatisme dans cette population. Outre ses 
conséquences fracturaires, le retentissement humain et socioéconomique liés devrait 
conduire vers une démarche de prévention systématique chez la personne âgée. 
III.1.2.2.2.1. 216BFracture  
 
La chute chez la personne âgée peut être responsable des plaies, de luxation ou de 
fractures représentant les blessures les plus courantes. À ce jour, une abondante littérature 
rend compte de l’incidence et de la prévalence des chutes en fonction de leur origine, de 
leurs conséquences à court et à long terme dont le traumatisme sévère, le maintien prolongé 
au sol, les conséquences fonctionnelles, les conséquences psychologiques avec peur de 
retomber, etc ; de leurs prises en charge ainsi que des récidives (Thélot et al., 2017). Une 
étude américaine a montré qu’environ 5% des chutes survenues dans cette population 
causent une fracture (Tinetti and Speechley, 1989a); cela représente par conséquent un 
enjeu majeur de santé et démontre l’importance de la problématique dans la population 
âgée. Parmi les nombreuses fractures causées par la chute, la fracture du col du fémur est 
particulièrement la plus fréquente et la plus synonyme de complications susceptibles d’être 
source de perte d’autonomie, de difficulté de maintien de la personne âgée à domicile. De 
nombreux autres travaux tels que ceux de Simone ont montré que les fractures liées à 
l’ostéoporose en particulier la fracture du col du fémur, surviennent le plus souvent à 
l’occasion d’une chute (Simon et al., 2008). Les fractures du col du fémur représentent une 
des conséquences les plus graves des chutes car elles entrainent une mortalité élevée dans 
les mois qui suivent leur survenue (Nourhashemi et al., 2000). Même si toutes les chutes ne 
causent pas de traumatismes, la majorité des fractures du fémur et plus de 80% des 
fractures de vertèbres sont dues à des chutes (Oudshoorn et al., 2012). D’autres fractures 
sont la conséquence de chutes comme les fractures du bassin, du bras, du poignet, mais 
aussi des vertèbres. Ces dernières seraient une cause majeure de douleur à long terme et 
entraîneraient une perte d’autonomie (Blain et al., 2015). La prévention des fractures chez 
cette catégorie de personnes âgées nécessite tout d’abord la prévention de la chute, ensuite 
de la mise en place des divers moyens thérapeutiques de lutte contre l’ostéoporose 
(Nourhashemi et al., 2000).  
III.1.2.2.2.2. 217BHospitalisation  
En général, les chutes graves entrainent une hospitalisation donnant lieu parfois à un 
passage aux urgences. La chute représente 20 à 30% des motifs d’hospitalisation en 
gériatrie aiguë (Gentric et al., 1996) (Quadri et al., 1999); un facteur de risque 
d’hospitalisation (Naylor and Rosin, 1970). Il en résulte un impact important non seulement 
sur le plan physique, mais aussi sur les plans psychologiques : évolution possible vers un 
véritable syndrome dépressif (Auvinet et al., 2002). Entre 1983 et 1992, les chutes ont été la 
deuxième cause principale d’hospitalisation des femmes de 65 ans et plus et la cinquième 
cause principale pour les hommes du même groupe d’âge (Wilkins, 1999). Selon le 
Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI), en 2014, environ 76 100 
hospitalisations ont été occasionnées par une fracture de l’extrémité supérieure du fémur 
chez les personnes âgées de 65 ans ou plus (Thélot et al., 2017). Les chutes sont parmi les 
causes les plus importantes de décès et d’hospitalisations par traumatismes non 
intentionnels. D’après une étude québécoise, il a été observé que les chutes conduisent 
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III.1.3.2. 112BCalcul des taux d’incidence  
 
Le taux d’incidence correspond au nombre de nouveaux cas d’une maladie ou d’un 
événement lié à la santé, dans une population donnée, durant une période de temps connue. 
Le taux d’incidence cumulée permet de mesurer le risque qu’advienne une maladie. Il 
correspond au rapport entre le nombre de nouveaux cas dans une population spécifique, 
durant une période de temps connue et le nombre total de la population au début de la 
période (Inpes, 2005).  
 
Dans ces travaux, ces taux sont calculés en considérant le nombre de patients ayant au 
moins eu l’évènement (chute, fracture, hospitalisation) au cours des deux ans de suivi. La 
formule utilisée est la suivante :  
 𝑇𝑖 = 𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑋 𝑝𝑎𝑟 𝑔𝑟𝑜𝑢𝑝𝑒 𝑑𝑒 𝑡𝑟𝑎𝑗𝑒𝑐𝑡𝑜𝑖𝑟𝑒𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠 𝑝𝑎𝑟 𝑔𝑟𝑜𝑢𝑝𝑒 𝑑𝑒 𝑡𝑟𝑎𝑗𝑒𝑐𝑡𝑜𝑖𝑟𝑒 
 
où 𝑋 représente la chute, la fracture ou l’hospitalisation.  
III.1.4. 55BRésultats  
 
Figure III. 2: Taux d’incidence des résultats cliniques selon le groupe de trajectoire de d’autonomie 
fonctionnelle. 
La Figure III. 2 illustre la distribution par trajectoire de l’incidence des résultats cliniques, à 
savoir les chutes sans dommage, les fractures et l’hospitalisation pour chute. Les résultats 
sont reportés dans le Tableau III. 1 ci-dessous. Les incidences sont calculées sur une 
période de deux ans. 
Tableau III. 1: Résultats cliniques des trajectoires. 
Facteurs cliniques  
 
Trajectoire stable 
N=117, 53% 
Trajectoire stable 
puis altérée 
N=72, 33% 
Trajectoire de déclin 
constant 
N=32, 14% 
P-valeur 
 
Chute 10 (9) 12 (17) 9 (28) 0,04 
Fracture suite à une chute  2(2) 2 (3) 4 (13) 0,02 
Hospitalisation suite à une chute  0(0) 0(0) 3 (9) <0,001 
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Selon la Figure III. 2 et le Tableau III. 1, la proportion estimée de l’incidence des chutes non 
dommageables est de 9 (IC à 95%, de 4 - 15) cas pour 100 personnes pour la trajectoire 
stable, de 17 (IC à 95%, de 9 - 27) pour 100 personnes pour la trajectoire de perte 
d’autonomie stable puis altérée, et de 28 (IC 95% 14 - 47) pour 100 personnes pour la 
trajectoire de perte constante de l’autonomie.  
Le taux d’incidence des fractures est de 2 (IC à 95%, de 0,2 - 6) pour 100 personnes pour la 
trajectoire stable, 3 (IC à 95%, de 0,4 - 7) pour 100 personnes pour la trajectoire de perte 
d’autonomie stable. Pour 100 personnes, l’incidence est de 13 (IC 95% 4 - 29) pour la 
trajectoire de perte constante de l’autonomie.  
L’incidence des hospitalisations est de 0 pour 100 personnes par année pour la trajectoire 
stable, de 8 (IC à 95% de 3 - 18) pour 100 personnes pour la trajectoire de perte 
d’autonomie stable puis altérée et de 9 (95% IC 2 - 26) cas pour 100 personnes pour la 
trajectoire de perte constante de l’autonomie.  
Notre étude démontre que les différents niveaux d’autonomie fonctionnelle n’ont pas les 
mêmes implications cliniques. Malgré tout, l’incidence de la chute révélée par notre travail 
sur une période de deux ans se situe dans les normes des incidences annuelles observées 
dans la littérature.  
III.1.4.1. 113BFacteurs sociodémographiques et certaines pathologies 
potentiellement liées aux trajectoires du SMAF 
  
Figure III. 3: Prévalence de l’âge et du sexe par trajectoire d’autonomie fonctionnelle pour le SMAF. 
Si le groupe de trajectoire stable est dominé par des sujets dont l’âge n’excède pas les 80 
ans, les patients se trouvant dans la trajectoire stable puis altérée et ceux de la trajectoire de 
déclin constant ont majoritairement 80 ans ou plus (Figure III. 3).  En d’autres termes, les 
patients les moins âgés gardent une autonomie stable au fil du temps tandis que les plus 
âgés sont susceptibles de détériorer leur autonomie fonctionnelle. La population est est 
majoritairement féminine, peu importe la trajectoire d’appartenance. 
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Figure III. 4: Prévalence des comorbidités et du nombre de médicaments quotidiens par trajectoire 
d’autonomie fonctionnelle pour le SMAF. 
La polypathologie et la polymédication ne sont pas équitablement distribuées dans les 
trajectoires (p<0,001). La plupart des sujets soit 82%, respectivement 72% ont plus de 2 
pathologies et prennent aumoins 3 médicaments au quotidien. Ainsi, on apprend que plus de 
deux tiers de la population est polapathologique et polymédique (Figure III.5). 
 
Figure III. 5: Prévalence des certaines pathologies (hypertension artérielle, AVC, diabète, démence) et 
du nombre d’hospitalisation par trajectoire d’autonomie fonctionnelle SMAF.  
 
Dans l’ensemble, le nombre d’hospitalisations est significativement représenté. Cependant, 
les patients ayant un antécédent d’hypertension sont majoritaires dans le groupe de la 
trajectoire de perte stable puis altérée. La survenue d’un antécédent d’AVC concerne les 
patients de la trajectoire stable (4%) et ceux de la trajectoire constamment détériorée (3%). 
Les individus diabétiques sont majoritairement ceux qui ont une autonomie modérée. Leur 
proportion est estimée à 4%. Les sujets déments sont ceux qui ont une trajectoire de perte 
stable au temps estimé à 4%.  
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III.1.5. 56BRésultats cliniques et facteurs sociodémographiques et pathologies associées 
aux trajectoires des ADLs 
 
Figure III. 6: Taux d’incidence des résultats cliniques selon le groupe de trajectoire de d’autonomie 
fonctionnelle des ADLs. 
 
Tableau III. 2: Résultats cliniques des trajectoires. 
Facteurs cliniques  
 
Trajectoire stable 
N=100, 45% 
Trajectoire stable 
puis altérée 
N=108, 49% 
Trajectoire de déclin 
constant 
N=13, 6% 
P-valeur 
 
Chute 12 (12) 14 (13) 5 (38) 0,11 
Fracture suite à une chute  2(2) 5 (5) 1 (8) 0,45 
Hospitalisation suite à une chute  1(1) 1(1) 1 (8) 0,14 
 
La Figure III. 6 et le Tableau III. 2 schématisent l’incidence de la chute et de ces 
conséquences des trajectoires ADL et la p-valeur du test de Khi-2 obtenue par comparaison 
des incidences entre les trois trajectoires. 
Les chutes montrent une incidence de 12 (IC à 95%, de 6 - 20) pour 100 personnes pour la 
trajectoire stable, de 13 (IC à 95%, de 7 - 21) pour 100 personnes pour la trajectoire stable 
puis altérée, et de 38 (IC 95% 18 - 75) pour 100 personnes pour la trajectoire constamment 
altérée. Ces valeurs sont obtenues sur la période de deux ans. 
La trajectoire stable montre une incidence des fractures de 2 (IC à 95%, de 0,3 - 7) cas pour 
100 personnes sur deux ans. Pour la trajectoire stable puis dégradée, l’incidence est de 
l’ordre de 5 (IC à 95%, de 0,1 - 10) pour 100 personnes. Pour 100 personnes sur une 
période de deux ans, l’incidence est de 8 (IC 95% 0,4 - 42) cas pour la trajectoire 
constamment altérée.  
La proportion de l’incidence de l’hospitalisation est de 1 (IC à 95%, de 0,05 - 6) cas pour 100 
personnes sur une période de deux ans pour la trajectoire stable et de même 1 (IC à 95% de 
0,04 - 5) cas pour 100 personnes. Pour la trajectoire stable puis dégradée. On note 8 (95% 
IC 0,4 - 42) pour 100 personnes par année pour la trajectoire constamment altérée sur la 
même période.  
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Figure III. 7: Prévalence de l’âge et du sexe par trajectoire d’autonomie fonctionnelle pour les ADLs. 
 
Chaque trajectoire est significativement influencée par des personnes dont l’âge excède 80 
ans (p<0,05). La proportion des femmes demeure plus élevée que celle des hommes dans 
chaque trajectoire (Figure III. 7). 
 
  
Figure III. 8: Prévalence des comorbidités et du nombre de médicaments quotidiens par trajectoire 
d’autonomie fonctionnelle pour les ADLs. 
 
La Figure III. 8 montre une surreprésentation de patients polypathologiques et polymédiqués 
pour chaque trajectoire. De ce fait, les patients qui ont une limitation dans les activités de la 
vie quotidienne sont tous polypathologiques et polymédiqués.  
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Figure III. 9: Prévalence des pathologies (hypertension artérielle, AVC, diabète, démence) et du 
nombre d’hospitalisation par trajectoire d’autonomie fonctionnelle pour les ADLs. 
Plus d’un quart des sujets autonomes dans la réalisation des activités de la vie quotidienne, 
et ceux qui ont une dépendance sévère pour les activités de la vie quotidienne ont été 
hospitalisés pour chute (Figure III. 9).  
 
Comparées à la troisième trajectoire, la prévalence d’un antécédent d’hypertension et d’un 
antécédent d’AVC est plus élevée dans les deux premières trajectoires. La démence (2%) et 
le diabète (2%) ne sont présents que chez les personnes autonomes. 
III.1.6. 57BAnalyse de survie de la chute  
III.1.6.1. 114BAnalyse de survie de la chute pour les trajectoires SMAF 
Les trajectoires ont été comparées en matière de nombre de chutes par le test de Khi-2 pour 
une période d’un an de suivi. Les dates de survenue de la chute dans chaque trajectoire ont 
été comparées sur la base de la méthode de Kaplan-Meyer. Dans le contexte de cette étude, 
l’analyse par courbe de Kaplan-Meyer permet de calculer un taux de survie à chaque 
survenue de l’évènement chute. La connaissance des moments de survenue de la chute 
pourrait aider à la mise en place d’une démarche précoce de prévention de chute et 
potentiellement à la préservation de l’autonomie fonctionnelle à domicile.  
 
 
Figure III. 10: Courbes de survie des sujets chuteurs issus des trajectoires d’autonomie fonctionnelle 
pour le SMAF. 
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Un écart vers la droite de l’origine de la courbe est observé pour la trajectoire constamment 
instable et altérée par rapport aux deux autres courbes (Figure III. 10). Les trois courbes 
deviennent rapidement parallèles à partir de six mois. Cela indique une évolution identique 
du taux cumulé des chutes pour les trajectoires. Les patients autonomes qui gardent une 
stabilité sont représentés par une courbe à tendance linéaire par rapport aux deux autres 
types de patients. Cependant, la différence observée n’est pas statistiquement significative 
au sens du test de log-rank (p=0,34 supérieur au seuil de 0,05). Au vu des courbes de 
survie, on constate que la première chute survient à trois, quatre et six mois pour 
respectivement les trajectoires : stable, stable puis altérée, constamment dégradée.  
III.1.6.2. 115BAnalyse de survie de la chute pour les trajectoires des ADLs 
 
  
Figure III. 11: Courbes de survie des sujets chuteurs issus des trajectoires d’autonomie fonctionnelle 
pour les ADLs. 
La Figure III. 11 met en évidence une évolution identique du taux (taux cumulé) de chute 
selon que le patient ait ou non des limitations fonctionnelles pour la réalisation des activités 
de la vie quotidienne. Cependant, un écart est observé entre les courbes évolutives de 
survie même si la différence du test log-rank n’est pas significative (p=0,35). La figure 
montre que les autonomes présentent une courbe à tendance linéaire par rapport aux 
patients moyennement autonomes et aux patients dépendants. La première chute survient 
au bout du troisième mois de suivi chez les personnes dépendantes. Chez les patients 
modérément autonomes, la première chute est survenue au but de quatre mois de suivi 
tandis que chez les plus autonomes, elle est n’est survenue qu’au bout de six mois. Ainsi, les 
patients dépendants auraient plus de chance de chuter par rapport aux autres. 
III.2. 22BDiscussion 
Notre étude visant des personnes âgées reparties en groupe selon leurs parcours 
d’autonomie fonctionnelle (stable, stable puis altéré et continuellement instable et altéré), 
souligne l’incidence de la chute et ses conséquences, la prévalence de l’âge, du sexe et de 
certaines pathologies. 
Notre travail a révélé une différence significative du taux d’incidence de la chute, la fracture 
et l’hospitalisation entre les patients selon leurs trajectoires. La différence observée est 
significative (p<0,05).   
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Parmi les personnes dépendantes qui ont chuté, environ un tiers a eu une fracture et un tiers 
a été hospitalisé. Tandis que chez les sujets autonomes, modérément autonomes, 
seulement un cinquième respectivement un sixième des chuteurs ont eu une fracture. Pour 
ces derniers, aucune hospitalisation n’a été entrainée. Ainsi, si l’on se penche sur le motif 
d’hospitalisation, on observe que les chutes et leurs conséquences sont représentatives 
chez les personnes dépendantes. Les chutes chez la personne âgée sont graves non 
seulement en raison du risque de fracture mais surtout de leurs conséquences à moyen 
terme. 
Nous avons pu montrer dans le chapitre 2 une possibilité d’évolution des scores 
d’indépendance fonctionnelle de la population âgée. Dans ce chapitre, l’antécédent de chute 
a été identifié comme potentiel facteur prédictif de l’altération de l’indépendance 
fonctionnelle. La plupart des patients qui ont chuté avaient un antécédent de chute. Les 
parcours des personnes âgées en termes d’autonomie fonctionnelle n’ont pas forcément les 
mêmes implications cliniques. La prévalence de la chute et ses conséquences étant plus 
élevées chez les sujets dépendants, pourraient être liées à une maladie aiguë, à l’exposition 
à un nouveau médicament ou danger pour l’environnement ou encore à la progression d’une 
maladie chronique ou d’un handicap.  
La perte d’autonomie suite à une chute traumatique (Tinetti and Speechley, 1989b) 
(Howland et al., 1993) (Graafmans et al., 1996) peut être mise sur le compte d’une 
conséquence d’une fracture. Une réduction des activités instrumentales de la vie quotidienne 
a été mise en évidence après une fracture du col du fémur (Archibald, 2003) (Magaziner et 
al., 2003). Les fractures des vertèbres peuvent être une cause majeure de douleur à long 
terme pouvant entraîner une perte d’autonomie (Hall et al., 1999). La peur de chuter peut 
également avoir un impact sur la réduction de l’autonomie (McKee et al., 2002).  
D’une part selon Gonthier, le temps passé au sol lors de la chute est marqueur de mauvaise 
santé car, il témoigne d’un état de fragilité préalable en lien avec une faiblesse musculaire, 
une incapacité à gérer un événement stressant imprévu et un isolement à domicile 
(Gonthier, 2014). Outre le risque de fracture, les conséquences de la chute chez le sujet 
âgé, les chutent peuvent entrainer une peur de tomber occasionnant une limitation 
fonctionnelle, une perte progressive d’autonomie (Hartholt et al., 2010), la naissance 
d’angoisse et une perte de confiance en soi  (Tinetti and Speechley, 1989b). Les travaux de 
Tinetti montrent aussi que les chuteurs incapables de se relever du sol sont globalement des 
personnes plus âgées ayant des troubles de l’équilibre et de la marche préexistants, et une 
perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne (Tinetti et al., 1993). D’autre part, 
de nombreuses études ont en effet montré que la survenue de chutes est un facteur 
important de restriction d’activités et de perte d’autonomie (Vellas et al., 1997a) (Vellas et al., 
1997b).  
A ce jour, il est difficile de faire une estimation fiable du nombre de chutes chez les 
personnes dépendantes, car plusieurs parmi elles passent inaperçues et ne sont pas 
signalées. Les statistiques sur l’incidence annuelle chez les personnes dépendantes sont 
peu connues à ce jour. Néanmoins, les chutes sont à l’origine d’un important cout financier 
dû à leur prise en charge médico-sociale.  
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L’un des principaux sujets de préoccupation n’est pas seulement l’incidence élevée des 
chutes chez les personnes âgées. La propension aux blessures liées aux chutes dans cette 
population est causée par une forte prévalence de maladies (l’ostéoporose par exemple) et 
de changements physiologiques liés à l’âge (les réflexes de protection lents par exemple) qui 
rend même une chute relativement légère particulièrement dangereuse.  
Les résultats suggérés par notre travail corroborent ainsi avec ceux de la littérature 
scientifique. Il existerait un lien entre la chute et les parcours d’autonomie fonctionnelle. 
Cependant, l’appartenance des patients aux différentes trajectoires ne semble pas impacter 
la survie en termes de chute.  
L’âge et le sexe ne montrent pas de différence significative entre les types d’évolutions. La 
majorité des patients sont polypathologiques et polymédiqués. Les proportions les plus 
importantes de l’hypertension, la démence, le diabète et l’antécédent d’AVC sont retrouvées 
chez les personnes autonomes. Bien que l’existence de ces pathologies se conjugue avec 
une dépendance. Ainsi, la prévention de la rupture d’autonomie devrait se porter non 
seulement à tous les âges de la vie, mais aussi à tous les profils de personnes âgées.   
Forces et limites de l’étude 
Les études réalisées jusqu’à ce jour se sont en effet axées sur l’incidence annuelle des 
chutes, les conséquences des chutes et leurs facteurs de risque. À notre connaissance, 
aucun travail de recherche n’a fait l’objet de l’évaluation de l’incidence des chutes pour des 
trajectoires d’autonomie fonctionnelle SMAF en population gériatrique. Notre étude est donc 
la première à s’intéresser à ce sujet. Ses résultats permettent de comprendre l’impact 
clinique du mécanisme de la chute et ses conséquences et donc de mieux cibler les 
stratégies de prévention.  
Dans des études antérieures en nombre limité, les auteurs ont tenté de mesurer l’incidence 
des chutes chez les personnes âgées. Cependant, dans la majorité de cas (Gryfe et al., 
1977) (Lucht, 1971), la population à risque et la durée de l’observation n’étaient pas 
clairement définies, ce qui empêchait le calcul des taux de diminution exact de la chute. 
Notre recherche représente une tentative de mesure de l’incidence de la chute et ses 
conséquences en fonctions de trajectoires distinctes d’autonomie fonctionnelle dans une 
population de personnes âgées de 75 ans et plus suivie à domicile. Les informations 
concernant ces évènements ont été recueillies et enregistrées mensuellement dans une 
population dont la moitié est relativement autonome sur une période de deux ans. Tandis 
que l’autre moitié montre une autonomie modérée. Du fait de la faiblesse de l’échantillon 
d’étude, ce travail présente des limites. La méthode de recueil des données peut avoir induit 
des biais dans les informations fournies par le patient lors de l’appel téléphonique et de ce 
fait, influencé les résultats. Par exemple, un patient qui a des troubles cognitifs est 
susceptible de ne pas se rappeler exactement d’un évènement antérieur.  
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III.3. 23BConclusion  
Les chutes chez les personnes âgées constituent un problème de santé important en raison 
de leur fréquence et de leur gravité. En 1974 au Canada, plus de 1 800 décès ont été 
attribués à des chutes accidentelles, dont 72% chez les personnes âgées de 65 ans et plus. 
On estime qu’un tiers des sujets de plus de 65 ans et la moitié de ceux de plus de 80 ans 
chutent au moins une fois par an. Ces chutes peuvent être très couteuses en termes de 
qualité de vie dans cette population. Les coûts financiers liés à la prise en charge des chutes 
et de la dépendance résultante peuvent être très importants. L’impact des chutes comprend 
la morbidité, la mortalité, la dégradation de l’autonomie, l’hospitalisation, l’institutionnalisation 
et les dépenses en services sociaux et de santé. La prise de conscience des risques de 
chutes semble être le point de départ pour une prévention efficace de la chute. 
Pour un maintien à domicile de l’autonomie fonctionnelle, notre étude suggère que la 
population cible devant bénéficier d’une prévention précoce est non seulement celle des 
individus âgés à risque de perte d’indépendance, mais aussi la population autonome. 
L’étude suggère également que des actions de prévention devraient s’inscrire dans le champ 
de dépistage systématique dès le début de la vieillesse, dans l’identification des facteurs de 
risques intrinsèques ou extrinsèques des chutes. Finalement, la prévention des chutes passe 
par la prévention de ses conséquences.   
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Chapitre IV. 6BAnalyse de survie 
 
IV.1. 24BAnalyse de survie des patients selon le profil d'autonomie fonctionnelle 
IV.1.1. Introduction à l'analyse de survie 
 
L’analyse de survie est une méthode d’analyse de données permettant d’estimer la période 
de survenue d’un éventuel évènement (décès, placement, sortie d’étude, etc). Elle a pour 
objectif principal d’étudier des facteurs qui modélisent des durées de vie ou durées avant la 
fin d’un évènement. Les méthodes d’analyse des données de survie ont été utilisées pour 
étudier la survie ou le délai de survenue éventuelle de l’évènement décès chez des patients. 
L’une des particularités de l’analyse de survie est relative à la nature de la variable étudiée. 
Elle correspond au délai de survenue de l’évènement au cours temps de suivi. L’autre 
particularité est que tous les sujets ne vont pas présenter l’évènement pendant la période de 
suivi. Ainsi, le délai d’apparition de l’évènement est inconnu chez ces sujets. Ces méthodes 
permettent d’étudier le délai de survenue d’un évènement dont la survenue n’est pas 
constante. Lorsque la période d’observation a été interrompue avant que l’évènement ne 
survienne (Laporte, 2005), le temps de survie est dit censuré. Dans le mécanisme de la 
censure, il peut y avoir des sujets dits "perdus de vue" c’est-à-dire ceux dont le suivi 
s’interrompt avant la date de fin d’étude pour cause de changement de filière médicale ou de 
déménagement par exemple. Pour ces derniers sujets, le temps de survie serait également 
censuré puisque la période d’observation s’est arrêtée à la dernière date où l’on savait que le 
patient était vivant. Dans ce cas, une hypothèse importante est que la raison du départ des 
patients de l’étude doit être indépendante de leur risque de décès (Alberti et al., 2005).  
 
L’identification de facteurs pronostiques ou facteurs influençant l’estimation de la durée de 
survie, apporte des connaissances sur l’estimation du pronostic d’un patient donné. Ceci 
pourrait potentiellement apporter de l’aide dans la modification de la prise en charge du 
patient et dans l’implémentation d’une démarche préventive anticipée.  
 
IV.1.2. 60BObjectifs 
 
Aux âges élevés, les limitations dans les activités semblent correspondre à un état de santé 
plus fréquemment prédictif de mortalité avec une progression en termes de gravité, allant de 
problèmes fonctionnels à la perte d’autonomie puis au décès (Cambois and Lièvre, 2004). 
Les restrictions fonctionnelles et d’incapacités suscitées par les conséquences physiques ou 
psychiques des maladies d’évolution chroniques provoquent le déclin fonctionnel de 
l’autonomie à long terme qui toucherait d’abord les activités sociales puis les activités de la 
vie domestique (Cambois and Lièvre, 2004) chez les personnes âgées. Il a été montré que la 
dépendance fonctionnelle diminue la qualité de vie des personnes âgées et conduit à une 
augmentation des risques de ré hospitalisation (Lanièce et al., 2008), de déclin fonctionnel 
(Staskin et al., 2005) (Jarrett et al., 1995), d’institutionnalisation (McCusker et al., 1999) et de 
décès (RR=3,2 à 3 mois) (Boyd et al., 2008) (Covinsky et al., 2000) (Jarrett et al., 1995) 
(McCusker et al., 1999) (Sleiman et al., 2009). Dans l’étude de Cambois, l’auteur montre que 
le risque de décéder très élevé chez les personnes âgées s’explique en partie par le fait que 
certaines de ces personnes en situation de dépendance, l’étaient en raison de maladies 
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graves auxquelles elles ont succombé. L’occurrence de maladies ou d’accidents peut rendre 
simultanée la présence de limitations fonctionnelles, de restrictions sévères d’activités et 
d’un pronostic de décès possible (Cambois and Lièvre, 2004). La dépendance des 
personnes âgées augmenterait avec l’âge et serait associée au risque de mortalité selon 
l’ORS (ORS, 2009). De ce fait, il convient d’identifier les facteurs liés à la survenue de l’arrêt 
d’étude (institutionnalisation, décès) dans la population. Un tel sujet, nous incite à savoir si le 
déclin fonctionnel de l’autonomie entraîne ou non l’évènement décès ou arrêt de suivi du 
patient. À ce titre, il s’agira d’estimer la période de survenue du décès ou de l’arrêt de suivi et 
d’identifier les potentiels facteurs prédictifs.  
 
IV.1.3. 61BMéthodes 
 
La description des données exploitées fera l’objet de la première analyse. Selon l’objectif, 
nous utiliserons trois méthodes d’analyse de données de survie seront employées. L’analyse 
descriptive, l’analyse comparative et l’analyse multivariée basée sur le modèle de Cox (Cox, 
1975).  
IV.1.3.1. 116BSuivi à long terme 
 
Le suivi des sujets de l’analyse a été réalisé au domicile par le médecin gériatre et 
l’infirmière. En cas de survenue d’un décès ou d’une sortie d’étude, la cause a été précisée 
auprès des médecins référents.  
IV.1.3.2. 117BAnalyse descriptive 
 
Dans ce travail, l’analyse descriptive permet d’estimer principalement la survie médiane et le 
taux de survie à un temps donné. Ici on s’intéressera au taux de survie à un an de suivi et on 
souhaite décrire la survie de la population.  
IV.1.3.3. 118BAnalyse comparative 
 
L’analyse comparative est une méthode univariée qui fait appel à des tests dérivés du test 
du khi-deux pour comparer des groupes. Le test classiquement utilisé est le test du log-rank. 
Il sert à vérifier l’hypothèse nulle selon laquelle il n’y a pas de différence entre les 
populations en termes de probabilité de survenue de l’événement étudié (Bland and Altman, 
2004). Le test du log-rank est le plus susceptible de détecter une différence entre les 
groupes lorsque le risque de survenue de l’événement est systématiquement plus grand 
pour un groupe par rapport à un autre. Le test est basé sur les mêmes hypothèses que la 
courbe de survie de Kaplan Meier (Bland and Altman, 2004). Son utilisation dans notre étude 
permet donc de comparer les trois trajectoires afin de démontrer que la survie d’un groupe 
de patients autonomes est significativement meilleure que celle d’un groupe de patients 
dépendants par exemple.  
IV.1.3.4. Modèle de Cox 
 
Le modèle de Cox (Cox, 1972) est un modèle multivarié d’analyse des durées de survie qui 
permet de calculer une courbe de survie avec un ajustement sur l’influence de plusieurs 
variables. Le modèle permet d’expliquer la survenue d’un événement qualitatif au cours du 
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temps (comme le décès) par une (analyse univariée) ou plusieurs (analyse multivariée) 
variables explicatives (Mancini and Robitail, 2009). Le modèle de Cox est un modèle à 
risques proportionnels ; La fonction modélisée dans le modèle de Cox est la fonction de 
risque h(). Dans une analyse de données de survie, quatre informations sont indispensables 
pour tous les patients à savoir :  
- une date origine, c’est-à-dire la date à laquelle l’observation du patient a 
débuté ;  
- la date des dernières nouvelles, par exemple pour les patients décédés la 
date de décès ou la date à laquelle on dispose des dernières données relatives à 
l’état du patient sachant qu’il est encore en vie ;  
- la date de point ou la date à laquelle le bilan de l’étude est réalisé ou date de 
fin d’observation (étude) ;  
- un évènement qui correspondant à l’état du patient en deux éventualités à la 
date des dernières nouvelles.  
 
À partir de ces données, les calculs des durées de suivi des sujets sont calculés par 
différence. Ces durées correspondent au délai entre la date d’origine et la date des dernières 
nouvelles qui sera la date de décès en cas de décès, la date de point pour les patients 
vivants pour lesquels le suivi est assuré ou la date de perte de vue pour les patients vivants 
n’étant plus suivi dans la cohorte à la date de point (Alberti et al., 2005). Dans une analyse 
de survie, deux paramètres importants constituent la variable d’intérêt 𝑌 : 
 
- le temps, variable continue pouvant être en seconde, jour, mois, année, etc ; 
- la survenue ou non de l’évènement décès, variable discrète codée 1 pour la 
survenue de l’évènement et 0 quand la donnée est censurée.  
 
L’étude de la variable 𝑌 correspond à l’étude de la fonction de densité ou densité de 
probabilité de survie, de survie, de répartition et la fonction de risque. L’ensemble de ces 
terminologies rentre dans la notion de distribution de la durée de survie.  
 
IV.1.3.4.1. Distribution de la durée de survie  
 
En supposant la durée de survie une variable positive ou nulle et absolument continue, sa loi 
de probabilité peut être définie par l’une des fonctions suivantes. Chaque fonction peut être 
obtenue à l’aide de l’une des autres fonctions.  
IV.1.3.4.2. Fonction de Survie 
 
Soit 𝑇 la variable aléatoire du moment du décès, la fonction de survie notée 𝑆 est définie 
par : 
 
c’est à dire la probabilité que le décès intervienne après le temps.  
IV.1.3.4.3. Fonction de répartition  
 
La fonction de répartition 𝐹 de 𝑇 ayant pour densité 𝑓, est appelée aussi fonction de 
répartition de longévité. Elle vérifie la relation : 
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On en déduit que : 
 
IV.1.3.4.4. Densité de la variable aléatoire 𝑻 moment du décès  
 
On cherche à calculer la densité 𝑓 de la variable aléatoire réelle 𝑇 en fonction de son taux de 
défaillance noté 𝜆(𝑡) au temps 𝑡. 
 
On sait que : 
 
Ou bien : 
 
 
où 𝑃 (𝑡 <  𝑇 <  𝑡 + 𝑑𝑡 ) représente la probabilité de survenue de l’évènement durant 
l’intervalle de temps [𝑡, 𝑡 + 𝑑𝑡].  
Soit 𝜆(𝑡) le taux de décès au temps donné 𝑡 sachant la probabilité de survie au temps 𝑡, on 
peut écrire : 
𝜆(𝑡)dt = P[(𝑡 ≤ 𝑇 ≤ 𝑡 + 𝑑𝑡)/𝑇 ≥ 𝑡] = 𝑓(𝑡)𝑑𝑡𝑆(𝑡) = 𝑆′(𝑡)𝑑𝑡𝑆(𝑡)  
 
Si l’on suppose la fonction 𝜆 constante, on en déduit 
 𝜆dt = 𝑆′(𝑡)𝑑𝑡𝑆(𝑡)  
 
En intégrant, on obtient ∫ 𝜆du = − ∫ 𝑆′(𝑢)𝑆(𝑢)𝑡0𝑡0 𝑑𝑢 
 
d’où 
 𝜆𝑡 = −ln (𝑆(𝑡)) 
ou encore : 
 
Soit : 
 
 
 
c’est la fonction de répartition d’une loi exponentielle de paramètre 𝜆 dont la densité 𝑓 est 
définie par  
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On appelle taux de hasard cumulé noté 𝐻, l’intégrale du risque instantané 𝜆 jusqu’à l’instant 𝑡 :  
 
 
 
On en déduit que  
 
 
ainsi que  
 
 
IV.1.3.4.5. Estimation de la fonction de survie  
 
Dans la pratique, l’estimation de la fonction 𝑆 de survie se fait à partir de méthodes telle que 
la méthode de Kaplan-Meier (Alberti et al., 2005). Cette méthode permet de construire la 
courbe de survie d’un ensemble d’individus pour un évènement particulier. La méthode de 
Kaplan Meier est utilisée pour estimer la proportion de patients vivants à un temps de suivi 
donné en tenant compte de la possibilité de censure (Kaplan and Meier, 1958). L’idée de 
l’estimation par la méthode de Kaplan-Meier est la suivante : être encore en vie après un 
instant 𝑡, c’est être en vie juste avant cet instant 𝑡 et ne pas mourir à cet instant (Alberti et al., 
2005). Par convention 𝑡0  =  0. Un avantage important de la courbe de Kaplan-Meier est que la méthode peut prendre en compte certains types de données censurées, notamment la 
censure à droite, qui survient lorsqu’un patient se retire d’une étude, lorsqu’il est perdu de 
vue ou en vie sans événement. Cela correspond à la probabilité d’avoir survécu à un instant 
donné conditionnellement au fait d’être en vie juste avant cet instant.  
 
Soit 𝑆(𝑡) la probabilité qu’un membre d’une population donnée ait une durée de vie 
supérieure à 𝑡. Pour un échantillon de taille 𝑛 dans cette population, les durées observées 
jusqu’à chaque décès des membres de l’échantillon 𝑛 sont : 
 
- 𝑡0, 𝑡1, 𝑡2, . . . , 𝑡𝑚, les temps réels de décès des 𝑛 individus de la population où 𝑚 est le nombre de temps où il y a des décès car il peut y avoir plusieurs décès au 
même instant. On a 𝑚 ≤  𝑛. 
- 𝑑0, 𝑑1, 𝑑2, . . . 𝑑𝑚, le nombre de décès qui surviennent à chacun de ces 
moments. 
- 𝑛, 𝑛1, 𝑛2, . . . 𝑑𝑚, le nombre d’individus à risque à chacun des instants. 
 
On a 𝑡0 = 0, 𝑑0 = 0 et n individus à risque au temps 𝑡0. 𝑛 − 𝑑1 = 𝑛1, est le nombre d’individus 
à risque après le temps 𝑡1, 𝑛1 − 𝑑2 = 𝑛1 représente le nombre d’individus à risque juste 
après le temps 𝑡2. L’estimateur de Kaplan-Meier résulte de l’idée suivante : survivre après un 
temps 𝑡, c’est être en vie juste avant 𝑡 et ne pas mourir au temps t. On en déduit que 
si 𝑡′′ < 𝑡′  <  𝑡, on peut écrire : 
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En supposant les temps de décès et censures distincts 𝑡𝑖 (1 ≤  𝑖 ≤  𝑚) rangés par ordre 
croissants, on obtient : 𝑃(𝑇 > 𝑡𝑚) = ∏ 𝑃((𝑇 > 𝑡𝑖)/(𝑇 > 𝑡𝑖−1))𝑃(𝑇 ≥ 𝑡0)𝑚𝑖=1                             (4.7) 
 
où 𝑃(𝑇 ≥ 𝑡0) = 1. 
 
Ainsi la probabilité 𝑝𝑖 de mourir dans l’intervalle de temps [𝑡𝑖 − 1, 𝑡𝑖] sachant que l’on était 
encore en vie à l’instant 𝑡𝑖 − 1, c’est à dire 𝑝𝑖 =  𝑃((𝑇 ≤  𝑡𝑖 )/(𝑇 >  𝑡𝑖 − 1)), peut être 
estimée par : 
 
d’où l’estimateur de Kaplan-Meier 𝑆(𝑡) défini par : 
 
Les courbes de survie de Kaplan-Meier sont représentées par un graphique en marche 
d’escalier de hauteurs inégales, où la survenue d’un ou plusieurs décès à une même date 
représente la verticale d’une marche. Les durées de vie moyennes peuvent être estimées à 
partir de ces données en l’absence de données censurées. En présence de données 
censurées, ce sont les durées de survie médianes qui sont estimées c’est-à-dire le délai de 
survie pour lequel on observe une mortalité de 50% de la population de sujets inclus dans 
l’étude.  
IV.1.3.4.5.1. Modèle de Cox  
 
L’objectif du modèle de Cox est d’évaluer l’effet de covariables sur la durée de vie. On 
suppose maintenant que le taux de décès dépend non seulement du temps 𝑡 mais aussi 
d’un vecteur 𝑿 de covariables.  
 
Soit 𝜆(𝑡) le taux du décès à l’instant 𝑡, on suppose que 𝜆 dépend du temps 𝑡 et de 
covariables 𝑋1, 𝑋2, . . . , 𝑋𝑘.  
 
On veut exprimer un effet multiplicatif des diverses covariables sur la fonction 𝜆(𝑡). Pour 
cela, on introduit une fonction de taux de base qui donne la forme générale du taux et qui est 
commune à tous les individus. Les modèles à taux proportionnels se caractérisent par la 
relation suivante : 𝜆(𝑡, 𝑿) = 𝝀0(𝑡)ℎ(𝜷, 𝑿)                                              (4.9) 
   220 
 
 
où 𝑿 est le vecteur de covariables 𝑿 =  (𝑋1, 𝑋2, . . . , 𝑋𝑘), 𝛽 (𝛽1, … , 𝛽0) le vecteur paramètre 
d’intérêt et 𝝀0(𝑡) est le risque de base.  
Ce modèle est dit à taux proportionnels car, quels que soient deux individus 𝑗1 et 𝑗2 qui ont 
pour covariables 𝑿𝑗1
 
et 𝑿𝑗2, le rapport des fonctions de taux ne varie pas au cours du temps,  
 
 
 
Le rapport des fonctions de taux est par définition un risque de décès relatif à l’instant 𝑡 des 
sujets de caractéristique 𝑿𝑗1 par rapport aux sujets de caractéristiques 𝑿𝑗2.  
Un cas très particulier très important est le modèle de Cox qui suppose que la fonction ℎ est 
la fonction exponentielle, c’est-à-dire : 
 𝜆(𝑡, 𝑿) = 𝝀0(𝑡)𝑒𝑥𝑝(𝜷𝑿′) 
 
D’autres choix sont possibles mais la fonction exponentielle présente l’avantage d’être 
toujours positive et 𝑒𝑥𝑝(0)  =  1. On va donc se placer par la suite dans le cadre du modèle 
de Cox :  
 𝜆(𝑡, 𝑿) = 𝝀0(𝑡)𝑒𝑥𝑝(𝜷𝑿′) 
 
où 𝑿 est un vecteur de covariables de dimension 1 ×  𝑘 et 𝜷 un vecteur de dimension 1 ×  𝑘 
de coefficients de régression.  
 
Le modèle de Cox est donc considéré comme un modèle semi-paramétrique. Au cours de la 
modélisation, on ne cherche pas à estimer la fonction 𝝀0(𝑡). A un instant donné, la fonction 𝜆0(𝑡) elle est la même pour tous les individus. On cherche plutôt à estimer le rapport des 
risques instantanés de décès pour deux individus exposés à des facteurs de risque 
différents.  
 
Il résulte de la formule du modèle de Cox : celle des risques proportionnels. Soient deux 
individus 𝑗1 et 𝑗2 qui ne différent que par une seule covariable soit la même. Supposons que 
cette covariable vaut 0 pour 𝑗1 et 1 pour 𝑗2.  
 
On obtient, quel que soit 𝑡 : 
 
 
 
L’individu 𝑗2 a donc un risque quel que soit le temps t de mourir 𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑚) fois celui de 
l’individu 𝑗1. 
- Si 𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑚)  =  0, les risques sont égaux pour les deux individus 𝑗1 et 𝑗2. 
- Si 𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑚)  >  1, le risque est plus élevé pour l’individu 𝑗2. 
- Si 𝑒𝑥𝑝(𝛽𝑚)  <  1, le risque est plus élevé pour l’individu 𝑗1.  
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On va donc chercher à estimer les rapports de risque instantanés de décès entre deux 
individus exposés à des facteurs de risques différents. Pour cela nous devons estimer le 
vecteur paramètre d’intérêt 𝜷.  
Considérons : 
- 𝑑 le nombre de décès observés parmi les 𝑛 sujets de l’étude 
- 𝑡1  ≤  𝑡2  ≤ . . . 𝑡𝑑, les temps de décès distincts 
- 𝑿𝑖 la valeur de la covariable de l’individu 𝑖, 1 ≤  𝑖 ≤  𝑛. 
- 𝑅(𝑡𝑖) l’ensemble des individus encore à risque à l’instant 𝑡𝑖−(juste avant 
l’instant 𝑡𝑖). 
 
Le principe de la méthode est donc d’estimer le vecteur de régression 𝜷 en considérant la 
fonction 𝜆0(𝑡) comme paramètre de nuisance. Par conséquent, on ne cherche pas à estimer 
la fonction 𝜆0. L’idée de Cox est qu’aucune information ne peut être donnée sur 𝜷 par les 
intervalles de temps pendant lesquels aucun décès n’a eu lieu et on peut concevoir que 𝜆0 
soit nulle dans ces intervalles. On travaille conditionnellement à l’ensemble des instants où 
un décès a lieu.  
Supposons qu’il n’y a qu’un seul décès à chaque 𝑡𝑖. La probabilité qu’il y ait un décès en 𝑡𝑖 
(dans l’intervalle [𝑡𝑖, 𝑡𝑖  + 𝑑𝑡]) est : 
 ∑ 𝜆0(𝑡𝑖)𝑒𝑥𝑝(𝜷𝑿𝑗′)𝑗∈𝑅(𝑡𝑖)  
 
La probabilité que l’individu 𝑖 subisse un décès en 𝑡𝑖 sachant qu’un décès a eu lieu en 𝑡𝑖 est 
égal à : 
 𝜆0(𝑡𝑖)𝑒𝑥𝑝(𝜷𝑿𝑖′)∑ 𝜆0(𝑡𝑖)𝑒𝑥𝑝(𝜷𝑿𝑗′)𝑗∈𝑅(𝑡𝑖) = 𝑒𝑥𝑝(𝜷𝑿𝑖′)∑ 𝑒𝑥𝑝(𝜷𝑿𝑗′)𝑗∈𝑅(𝑡𝑖)  
 
La probabilité dépend uniquement du paramètre 𝜷. L’estimation de 𝜷 peut se faire par la 
méthode du maximum de vraisemblance. Pour cela on utilise la vraisemblance partielle de 
Cox car seuls les décès entrent dans le calcul.  
Étant donné qu’il y a des contributions à la vraisemblance à chaque temps de décès, la 
vraisemblance partielle de Cox est définie comme le produit sur les temps de décès. La 
vraisemblance partielle est : 
 𝐿𝐶𝑜𝑥(𝜷) = ∏ 𝑒𝑥𝑝(𝜷𝑿𝑙′)∑ 𝑒𝑥𝑝(𝜷𝑿𝑗′)𝑗∈𝑅(𝑡𝑖)𝑑𝑙=1                                  (4.10) 
 
La vraisemblance partielle ne dépend pas de la fonction 𝜆0(𝑡) taux du décès de base à 
l’instant t. On peut estimer 𝜷, sans connaître la fonction 𝜆0, par maximisation de 𝐿𝐶𝑜𝑥(𝜷). La 
vraisemblance partielle n’est pas une vraisemblance dans le sens statistique mais elle se 
comporte de la même façon. On peut dons développer une théorie asymptotique similaire 
pour estimer le paramètre 𝜷.  
Notons : 
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𝐿𝐿(𝜷)𝒍𝒐𝒈(𝐿𝐶𝑜𝑥(𝜷)) = ∑ [𝜷𝑿𝑙′ − 𝑙𝑜𝑔 ( ∑ 𝑒𝑥𝑝(𝜷𝑿𝑗′)𝑗∈𝑅(𝑡𝑖) )]𝑑𝑙=1  
 
la log-vraisemblance des 𝑑 individus décédés parmi les n sujets de l’étude.  Soit 𝜕𝐿𝐿(𝜷)𝜕𝜷   le 
vecteur 1 ×  𝑝 des dérivées partielles de 𝐿𝐿(𝜷) défini par  
 
 
 
L’estimateur de 𝛽 sera la solution de l’équation vectorielle  
 
 
 
Le système n’admet pas de solution analytique. Sa résolution nécessite des méthodes 
numériques telles que l’algorithme de Newton-Raphson. C’est cette méthode que nous 
utiliserons dans l’analyse de nos données et qui a déjà été développée dans la sous-section 
II.2.5.  
IV.1.3.5. 124BVariables explicatives (covariables) dépendantes du temps  
IV.1.3.5.1.1. 218BLien entre survie et covariables  
 
Le modèle de Cox permet de prendre en compte des covariables dépendantes du temps. 
Dans le cas de nos données, nous disposons de variables explicatives de nature 
sociodémographiques, médicales, biologiques et cliniques. Pour ce faire, nous chercherons 
à fournir un modèle de base pour expliquer le lien entre la survie et ces variables 
explicatives. Parmi les nombreux modèles développés dans ce sens, nous utiliserons un 
exemple de modèles à risque ou hazard proportionnel qui est le modèle de Cox. L’intégration 
des covariables dans le modèle nécessite de connaitre à priori la valeur des covariables pour 
chaque temps d’évènement.  
IV.1.3.5.1.1.1. Sélection de covariables du modèle  
 
Pour expliquer la survie, on sélectionne les covariables les plus pertinentes par les critères 
standard de sélection AIC (Hirotugu Akaike, 1974) ou BIC (Schwarz, 1978). Dans cette 
étude, la méthode utilisée est basée sur la comparaison des modèles par les critères AIC ou 
BIC.  
IV.1.3.5.1.2. Diagnostic du modèle  
 
Le diagnostic du modèle consiste à se poser des questions sur la pertinence du modèle à 
savoir :  
1. est-ce que l’hypothèse du hasard est vérifiée ?  
2. est-elle vérifiée pour chaque variable ? 
3. y a-t-il des individus marginaux ? 
4. quelle est l’influence des individus ?  
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Le modèle de Cox postule que les risques sont proportionnels entre individus. Afin de 
s’assurer de la fiabilité des résultats du modèle, l’hypothèse précédente doit nécessiter d’être 
vérifiée à partir du diagnostic du modèle. Le diagnostic du modèle se fait sur la base des 
résidus parmi lesquels nous avons les résidus de : Schoenfeld, déviance, martingale, score, 
.... Dans la pratique, les résidus de Schönefeld sont souvent les plus utiles.  
IV.1.3.5.1.2.1. Résidus de Schoenfeld  
 
Les résidus de Schoenfeld concernent les covariables et servent à évaluer la tendance au 
cours du temps et donc à tester l’hypothèse des hasards proportionnels (qui dit que le log-
ratio ne doit pas dépendre du temps) (Schoenfeld, 1982). L’interprétation de ces résidus se 
fait comme une mesure de la différence de profil entre un individu subissant l’évènement 
étudié et l’ensemble des individus exposés aux risques. Ils servent aussi au calcul de la 
corrélation entre les résidus et les durées de survie des individus (Berchtold, 2010). 
L’hypothèse du test est la suivante : si l’hypothèse nulle (𝐻0) d’absence de corrélation est 
acceptée, alors l’hypothèse de proportionnalité est vérifiée sinon elle est rejetée avec le 
risque alpha de 5%. Ces résidus sont analysés à base de graphiques dans l’objectif de 
détecter un non-respect de l’hypothèse de proportionnalité (Jacqmin-Gadda et al., 2004). Le 
test global de l’hypothèse de proportionnalité permet de calculer un test du Khi-2 global.  
 
IV.1.3.5.1.2.2. Résidus martingales  
 
Ces résidus sont utilisés pour évaluer la forme fonctionnelle des prédicteurs continus 
(Royston and Lambert, 2011). Ils peuvent être utilisés pour évaluer la forme fonctionnelle de 
l’influence d’une covariable dans un modèle qui tient déjà compte des autres covariables 
(Planchet and Thérond, 2006). Ils permettent aussi d’évaluer l’adéquation du modèle sous 
l’hypothèse de hasards proportionnels, l’efficacité du modèle pour prédire ce qui attend un 
nouveau patient, l’influence de chacun des sujets de l’étude sur l’estimation des paramètres. 
Ils peuvent également être utilisés pour trouver les valeurs aberrantes c’est-à-dire les sujets 
mal adaptés au modèle.  
IV.1.3.5.1.2.3. Les déviances résiduelles ou résidus de déviance  
 
Les résidus de déviance sont utilisés pour chercher les outliers. Ces résidus prennent des 
valeurs négatives pour les individus ayant un temps de survie plus long que celui prévu par 
le modèle. Ils prennent des valeurs positives pour les individus qui ont un temps de survie 
plus court que celui prévu par le modèle. Ils ont une moyenne égale à 0 et un écart type à 
peu près égal à 1. Lorsque le modèle ajusté est adéquat, les résidus sont systématiquement 
distribués autour de 0 (Lee and Wang, 2003). Leur représentation graphique se fait sur l’axe 
des ordonnés et le temps sur l’axe des abscisses. Les observations extrêmes si elles 
existent peuvent apparaitre sur le graphique (Samson, 2009).  
IV.1.3.5.1.2.4. Résidus de la différence Bêta (𝒅𝒇 𝒃𝒆𝒕𝒂)  
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L’objectif des statistiques 𝑑𝑓𝑏𝑒𝑡𝑎 est de déterminer l’influence de chaque individu sur 
l’estimation des coefficients associés aux covariables. L’influence d’un individu 𝑗 sur 
l’estimation d’un coefficient 𝛽 est égale à : 
 
 
où 𝛽 est le coefficient estimé lorsque tous les individus sont inclus dans l’étude et 𝛽𝑗 le 
coefficient estimé lorsque l’individu 𝑗 est exclu de l’étude. Le calcul des 𝑑𝑓𝑏𝑒𝑡𝑎 s’effectue sur 
la base des résidus du score et de la matrice d’information de Fisher des estimations des 
coefficients du modèle. Lorsque la valeur est proche de 0 cela signifie que l’individu a peu 
d’influence sur l’estimation du coefficient. Des valeurs particulièrement grandes en valeur 
absolue et éloignées des autres signifient que des individus influencent plus l’estimation de 
certains coefficients (Samson, 2009).  
Dans ce travail, nous effectuerons le diagnostic du modèle avec seulement le test de 
Schoendeld car les covariables sont toutes de type catégoriel.  
IV.1.3.6. 126BConstruction des données  
 
Dans le cas des 221 patients de la base de données, à l’issue du vingt quatrièmes mois, 
environ 19% (41 sujets) des sujets étaient sortis de l’étude suite à un déménagement ou un 
placement en EHPAD ; 82% sont restés jusqu’à la fin de l’étude et seulement 2% (4 patients) 
sont décédés. Les sujets sortis d’étude à cause d’un placement ou déménagement et ceux 
qui sont restés dans l’étude ont été regroupés pour former les sujets censurés. Ainsi nous 
avons créé la variable binaire statut qui correspond au fait que la donnée soit censurée (0) 
ou non censurée (1).  
IV.1.3.7. 127BCovariables de l’analyse  
 
Les covariables que nous utiliserons sont toutes les variables illustrées dans le tableau 
II.3.1.1.2. Elles ont toutes été ajustées au modèle.  
IV.1.4. 63BRésultats 
IV.1.4.1. 128BCaractéristiques descriptives de la population  
 
Entre la visite d’inclusion en 2012 et la visite de fin d’étude en 2014, 221 patients ont été 
suivis avec un âge moyen de 86,1 ± 5 ans. L’âge par groupe de trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle était de 84 ± 3,9 ans, 88,5 ± 4,5 ans et 91,2 ± 4,3 ans pour respectivement la 
trajectoire stable, la trajectoire stable puis altérée, et trajectoire de déclin fonctionnel 
constant.  
IV.1.4.1.1. 199BPronostic à long terme de la population  
 
La durée de suivi est de 24 mois. À la fin du suivi, 180 (81%) des 221 patients sont vivants. 
Selon les informations dont on dispose, sur les 41(19%) patients restants, seulement 4 (9%) 
sont décédés, 8 (20%) ont été placés en EHPAD, 2 (5%) ont arrêté le suivi pour cause de 
déménagement, 8 (20%) ne souhaitent plus continuer l’étude et 1(2%) patient a un cancer 
évolué. Pour le reste (n=18 soit 44%), la durée du suivi et le nombre de patients 
correspondant sont les suivants : 1 mois (1 patient), 4 mois (1 patient), 5 mois (1 patient), 10 
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RR(IC 95%) p RR(IC 95%) p 
Alcool 10,61(1,10-82,1) 0,040 - - 
Insuffisance cardiaque droite 12,37(1,28-99,5) 0,029 - - 
Perte de poids de 4,5 kg 13,12(1,84-93,16) 0,013 10,45(1,21-90,14) 0,033 
MMSE 5,41(0,76-38,47) 0,091 8,11(0,90-72,94) 0,052 
 
Le Tableau IV. 1 indique les résultats de l’analyse de survie réalisée par régression de Cox 
avec ajustement des covariables y  compris les types de trajectoires. 𝑅𝑅 représente le risque 
relatif instantané ; 𝐼𝐶 95% correspond à l’intervalle de confiance à 95%.  
 
On apprend que les facteurs prédictifs de la survenue du décès seraient l’alcool, 
l’insuffisance cardiaque droite, la perte de poids et les troubles neurocognitifs en univariée. 
La perte de poids involontaire de 4,5 kg et les troubles neurocognitifs augmenteraient le 
risque de survenue du décès. L’appartenance des patients aux différentes trajectoires ne 
semblerait pas être prédicteur de décès (p=0,46).  
 
La validité d’un modèle de Cox se vérifie sous l’hypothèse de la proportionnalité des risques 
relatifs. Selon cette hypothèse les résidus de Schoenfeld ne dépendent pas du temps. Il 
s’agit ainsi de vérifier si 𝛽𝑗 reste constant au cours du temps. Puisqu’on cherche à comparer 
ici simultanément deux courbes de survie, l’hypothèse nulle signifie l’égalité de toutes les 
courbes. On teste donc 𝐻0 ∶  𝛽𝑗(𝑡) =  𝛽𝑗 pour tout 𝑡. 
Tableau IV. 2: Vérification de l’hypothèse de risque relatif. 
Covariables rho chisq p 
Alcool 0,7474 0,5304 0,466 
Insuffisance cardiaque droite 0,5391 0,5111 0,475 
Perte de poids 0,1285 0,0397 0,842 
MMSE -0,0775 0,0147 0,903 
GLOBAL NA 3,1929 0,526 
Une valeur 𝑝 inférieure à 5% indique que l’hypothèse n’est pas vérifiée. D’après les résultats 
du Tableau IV. 2, il apparaît qu’au sens du test de Schoenfeld, la p-valeur est supérieure à 
5% globalement et pour chaque variable prise individuellement. Notre modèle de survie 
semble être valide.  
 
IV.1.4.3. 130BDiagnostic des résidus du modèle de Cox 
IV.1.4.3.1. 201BVérification de l’hypothèse de risque relatif par le test de 
Schoenfeld  
 
Le risque relatif associé à chaque facteur est illustré dans le Tableau IV. 1 ci-dessus. Après 
ajustement du modèle sur les variables explicatives, l’analyse univariée montre que les 
patients qui ont un facteur de risque cardiovasculaire ‘’alcool’’ auraient environ 10 fois plus 
de risque (RR=10,61 IC 95% 1,103 - 102,1, p=0,04) de décéder au cours de leur suivi par 
rapport aux individus exemptés de ce facteur. Les patients qui ont une insuffisance 
cardiaque droite ont 12 fois plus de chance (RR=12,37 IC 95% 1,28 - 119,5, p=0,02) de 
décéder au cours de leur suivi que les patients non cardiaques. Les patients qui ont une 
perte de poids involontaire et ceux qui présentent des problèmes neurocognitifs auraient 
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respectivement 13 (RR=13,12 IC 95% 1,84 - 93,16, p=0,01), 5 (RR=5,41 IC 95% 0,76 - 
38,47, p=0,09) fois plus de chances de décéder au cours de leur suivi.  
 
Au regard des résultats de l’analyse multivariée, la perte de poids involontaire et la présence 
de troubles neurocognitifs semblent augmenter le risque de survenue du décès (Tableau IV. 
1). Le sujet qui perd du poids de façon involontaire (sachant que la perte de poids 
involontaire constitue un signal d’alerte sur une situation de dénutrition chez la personne 
âgée) risquerait de décéder par rapport au sujet robuste. Le risque est de l’ordre de 10 
(RR=10,45 IC 95% 1,21 - 90,14, p=0,03) fois plus élevé. Les patients ayant des troubles 
neurocognitifs augmenteraient de 8 (RR=8,11 IC 95% 0,90 - 72,94, p=0,05) fois leur risque 
de décès.  
 
Ces risques sont statistiquement significatifs avec des intervalles de confiance à 95%.  
 
Cependant, les comorbidités (Fagot-Campagna et al., 2010), le risque iatrogène 
médicamenteux (Ankri, 2002) (Legrain, 2005), ne sont pas significativement associées au 
décès, même si ces facteurs sont usuellement des facteurs de risque de décès population 
générale de personnes âgées.  
 
IV.2. 25BDiscussion  
 
La population gériatrique très hétérogène à cause du vieillissement individuel non uniforme 
nécessite la connaissance de l’espérance de vie restante ou l’estimation de l’espérance de 
vie restante des personnes concernées. Cette compréhension joue un rôle important dans la 
stratégie de prise en charge.  
 
Notre analyse a porté sur le risque de décès des patients entre la visite d’inclusion 𝑇0 et la 
visite de fin d’étude 𝑇3. Nous avons donc analysé les temps de survie définis par les groupes 
de trajectoires et l’ensemble des covariables. Les facteurs associés à la survenue du décès 
ont été identifiés par régression selon le modèle de Cox. Ceux-ci montrent une forte valeur 
prédictive indépendante et caractérisent une grande proportion de la population. Ces 
facteurs seraient les plus pratiques et les plus objectives pour l’utilisation générale dans un 
cadre préventif. Ces variables concernaient l’alcool, l’insuffisance cardiaque droite, la perte 
de poids involontaire, et la présence de troubles neurocognitifs.  
 
Le vieillissement amène des modifications physiologiques, aboutissant à une moindre 
tolérance aux effets de l’alcool. La fréquence de consommation régulière, quotidienne, 
d’alcool augmente avec l’âge. Selon des études faites par le groupe de travail de la SFA et 
de la SFGG, les consommations moyennes d’alcool par individu décroissent, le nombre de 
non-consommateurs augmente, passant de 10% pour la population adulte à 40% après 65 
ans, du fait de l’augmentation de la proportion de femmes, mais aussi du décès fréquent des 
consommateurs excessifs à l’âge adulte (Paille, 2014). Selon cette même étude, dans 
l’ensemble de la population, l’alcool est la troisième cause de mortalité et la deuxième cause 
de mortalité prématurée, évitable, après le tabac. Chez les personnes de 65 ans et plus, 
près de 30 000 décès par an seraient dus à l’alcool. Certains auteurs ont montré que l’alcool 
serait un facteur important associé à la survenue du décès chez la personne âgée.  
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L’insuffisance cardiaque, pathologie fréquente chez le sujet âgé est associé à un risque 
accru de mortalité. Après ajustement de la variable sur le modèle de Cox, nous avons trouvé 
que l’insuffisance cardiaque droite était fortement liée à un risque de mortabilité. À ce jour, 
de nombreuses études dont (Butrous and Hummel, 2016) (Croft et al., 1999) ont montré que 
l’insuffisance cardiaque chez la personne âgée serait associée à un risque important de 
survenu de décès. Selon une étude québécoise, l’incidence et la prévalence de l’insuffisance 
cardiaque augmente sans cesse et est qualifiée d’épidémie, affectant environ 37,7 millions 
de personnes dans le monde actuellement (SQIC, 2015) (Parent, 2017). 
 
Causée en général par une absorption faible de calories, la perte de poids involontaire du 
sujet âgé est définie par une perte non intentionnelle de masse musculaire. Cependant, une 
telle perte de poids peut être le signe d’un trouble physique ou mental sérieux (Wasserman, 
2017). Notre étude a montré un lien entre la perte de poids involontaire et la survenue du 
décès.  
 
La personne âgée peut présenter des troubles neurocognitifs légers non pathologiques : il 
s’agit de difficultés n’entravant pas l’autonomie et touchant ce que l’on appelle les fonctions 
exécutives (Collège des Enseignants de Neurologie, 2016). Il s’agit principalement d’un léger 
trouble de la flexibilité de la pensée. Le modèle de régression de Cox ajusté sur les troubles 
neurocognitifs a montré que la déficience cognitive était associée à un risque accru de 
décès. Ces résultats ont été confirmés par l’étude de (Rozzini et al., 2004) (Bae et al., 2018) 
(Bassuk et al., 2000) (Kelman et al., 1994). Dans ces études, le MCI a augmenté le risque de 
mortalité dans un modèle proportionnel de Cox multivarié en tenant compte de l’âge, du 
sexe, de l’éducation, du tabagisme, de la consommation d’alcool, des maladies chroniques, 
de la dépression, des composantes vasculaires et de la cohorte.  
 
6Forces et limites de l’étude  
 
Si certaines études révèlent une probabilité élevée de décès pour des patients 
polypathologiques, hypertendus, diabétiques, on relève dans notre travail l’absence de 
corrélation significative entre ces facteurs et le risque de survenu du décès. Les facteurs 
prédictifs de la survenue du décès identifiés par notre étude sont des critères confirmés par 
d’autres études de la littérature scientifique. Ceux-ci ne conféraient pas de meilleurs 
avantages. Par exemple dans les travaux de Dramé et ses collaborateurs, les auteurs 
montrent une importante association entre ces critères et la mortalité (Dramé et al., 2009) ou 
encore celle de Söderström qui montre un lien accru entre la dénutrition évaluée chez des 
personnes âgées suéduases et la survenue du décès (Söderström et al., 2014). Notre 
recherche a donc permis d’identifier des critères prédictifs de la survenue du décès chez la 
personne âgée. Facteurs issus de l’EGG et confirmés dans plusieurs autres études. La 
puissance statistique du modèle estimé est de l’ordre de 0,81. 
 
Au regard des différentes sources d’information utilisées pour le recueil des données 
(difficiles et moins précises) parfois incomplètes ou manquantes, provenant de diverses 
personnes, et du caractère rétrospectif de ce travail, la généralisation de ces travaux serait 
précoce. Le manque de précision qui affecte souvent la récolte des données pourrait 
également être un facteur à prendre en compte dans la généralisation des résultats. 
Cependant, pour pallier cette attrition, une solution a été la suppression des patients pour qui 
l’information était manquante.  
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Une autre limite dans la généralisation de ces résultats est liée au fait que l’évènement 
décès est réellement survenu à notre connaissance chez seulement 4 patients de la cohorte 
au cours des deux ans de suivi. La faiblesse observée de cette proportion pourrait être à 
l’origine de l’absence de lien significatif entre certains facteurs et la survenue du décès chez 
la personne âgée. Un nombre important d’individus ont été perdus de vue considérée ainsi 
comme des censures. Toutefois, certaines variables comme l’insuffisance cardiaque, les 
troubles neurocognitifs, la perte de poids involontaire et l’alcoolémie se sont avérées 
prédicteurs de décès.  
 
Les patients qui avaient une évolution stable dans le temps ont montré une tendance vers 
une durée de survie légèrement plus longue que les deux autres trajectoires. Le fait 
d’appartenir à une trajectoire de dépendance légère stable ou de déclin continuel ne 
semblait pas être prédicteur de la survenue du décès. Même si les travaux de l’enquête 
Handicaps, Incapacités, Dépendance (HID), enquête longitudinale couvrant l’ensemble de la 
population ont révélé que le risque de décès chez les patients ayant seulement des 
limitations fonctionnelles et ceux ayant une restriction d’activité et limitations fonctionnelles 
est plus élevé que chez les personnes indépendantes (Cambois and Lièvre, 2004).  
 
IV.3. 26BConclusion  
 
L’objectif de cette étude était d’identifier les facteurs prédictifs de survenue du décès dans 
une cohorte de sujets âgés de 75 ans ou plus. Suite à l’insertion des critères de l’EGG à 
dans un modèle de Cox, nous avons pu évaluer la survie des patients et identifié les 
déterminants de la mortalité au cours des deux ans de suivi. Les facteurs de risque qui 
semblent être liés à la survenue du décès sont en accord avec ceux de plusieurs autres 
études antérieures. Afin d’accompagner la personne âgée vers un bon vieillissement, le 
dépistage précoce des pathologies comme les troubles neurocognitifs et l’insuffisance 
cardiaque, les facteurs de risque cardiovasculaires précisément l’alcoolémie seraient 
importants. Une correction et un bon suivi de l'état nutritionnel, une reconnaissance et une 
prise en charge des troubles neurocognitifs, des maladies cardiovasculaires et des facteurs 
de risques cardiovasculiares telle que l’alcoolémie devraient faire partie des priorités de soin. 
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Discussion générale 
La France Métropolitaine comptait 66 millions d’habitants au premier janvier 2019 selon 
l’Insee. Le vieillissement de la population Française se poursuit avec une proportion de 20% 
des séniors de plus de 65 ans contre 19,6% en 2018. Aujourd’hui, l’espérance de vie des 
hommes s’élève à 79,5 ans et celle des femmes à 85,3 ; accroissement (augmentation de la 
population et du nombre de personnes en incapacités) qui exerce une pression sur la 
demande de services d’aide et de soins. Les avantages inférés par l’augmentation accrue de 
la longévité dépendront considérablement de la santé. La capacité pour les personnes âgées 
à réaliser des activités de la vie sont d’une forte importance à leurs yeux surtout dans cette 
étape de leur vie. Cet allongement de la vie souvent dominé par une décroissance des 
capacités physiques ou cognitives devrait être marqué par un bon état de santé. Dans 
l’ensemble, les personnes âgées font face à des problèmes de santé liés aux maladies 
chroniques. Le maintien de leur capacité fonctionnelle est un enjeu majeur. Cependant, un 
mauvais état de santé ne doit pas nécessairement prendre le pas sur l’âge avancé. Il a été 
montré que la perte des capacités habituellement associées au vieillissement n’est que 
faiblement liée à l’avancé en âge d’une personne (de la Santé, 2016). La diversité des 
capacités et des besoins de santé des personnes âgées est donc ancrée dans des 
événements vécus (pouvant être modifiés) tout au long de la vie. Cela souligne ainsi 
l’importance d’une approche fondée sur le parcours de vie. En pratique gériatrique, 
l’évaluation de la perte d’autonomie est une étape cruciale et incontournable du fait que la 
finalité de l’intervention gériatrique est de retarder l’entrée dans la dépendance de la PA en 
préservant tout ou une partie de l’autonomie, voire en limitant sa perte. En grande partie à 
l’échelle mondiale, la perte auditive, la perte visuelle, la réduction de la mobilité, la présence 
de maladies non transmissibles dont les maladies cardiovasculaires, cérébrales, affections 
respiratoires chroniques, cancer et affections neurodégénératives comme la démence, sont 
des résultantes des incapacités et la mort liées à l’âge. Cependant, la présence de ces 
problèmes de santé ne révèle rien sur l’impact qu’ils peuvent avoir sur la vie d’une personne 
âgée (OMS, 2016). 
 
Analyse de trajectoire 
 
Notre étude, basée sur des données de natures prospectives montrent des résultats 
probants sur l’évolution de l’autonomie du sujet âgé. L’objectif principal était d’identifier dans 
une population hétérogène de personnes âgées suivies à domicile par l’UPSAV, des 
trajectoires d’autonomie fonctionnelle. Le premier travail ainsi effectué a été basé sur l’outil 
SMAF. Dans un but comparatif, nous avons mené une étude secondaire basée sur 
l’indicateur ADL. Ces deux études ont œuvré à une meilleure connaissance de l’évolution de 
la population et ont confirmé une évolution stable constituée de personnes autonomes, une 
évolution stable au cours des six premiers mois de suivi puis légèrement altérée composée 
de patients ayant une autonomie modérée, et une évolution constamment altérée constituée 
d’individus en incapacités fonctionnelles.  
Selon que l’on fasse recours aux échelles du SMAF ou à celles de l’ADL pour décrire 
l’évolution de l’autonomie, notre recherche met en avant trois profils bien distincts de la 
population gériatrique Limousine en matière de dépendance fonctionnelle. Étant le premier 
travail qui s’intéresse à l’évolution du score d’autonomie SMAF, il apparaît difficile de 
discuter cette première étude avec la littérature scientifique. Cependant, la seconde étude a 
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permis de légitimer la première en mettant en avant les mêmes profils de personnes âgées. 
Au regard des résultats estimés, cette seconde étude serait en accord avec la littérature 
scientifique. Par exemple dans les études de Buurman (Buurman et al., 2016), Jonkman 
(Jonkman et al., 2018), Kuo (Kuo et al., 2017) et Wei (Wei et al., 2018), les auteurs trouvent 
trois possibilités d’évolution de l’indépendance évaluée par des échelles ADL chez des 
personnes âgées. Une évolution stable (légèrement stable pour certaines études), une 
évolution moyennement détériorée, et une évolution altérée (rapidement dégradante pour 
certaines études). D’autres études sur données longitudinales ayant recours au même 
indicateur montrent deux, quatre ou encore cinq possibilités d’évolution de l’autonomie 
(Romoren and Blekeseaune, 2003)(Gill et al., 2013)(Wakefield and Holman, 2007).  
 
Ce travail de recherche ayant eu recours des techniques multidimentionnelles a permis 
d’identifier la population cible de l’UPSAV et suggère que des plans d’intervention doivent 
être anticipés. Cette population cible aurait pour principales composantes : âge<80 ans, 
sans précarité financière, non isolé socialement (appartenance à une association, présence 
de loisirs), sans troubles neurocognitifs, sans incontinence urinaire, non sédentaire, bon état 
nutritionnel. Pour un vieillissement en bonne santé, la mise en œuvre des approches 
multiples dans les démarches préventives de rupture d’autonomie fonctionnelle chez la 
personne âgée devrait être envisagée par les cliniciens et les professionnels de la santé.  
 
En l’absence d’une étude comparative sur une cohorte témoin (cohorte d’un autre pays, 
cohorte suivie sur une période plus longue, etc), il serait précoce de généraliser nos 
résultats. Les perspectives de ces travaux seraient d’effectuer une étude similaire sur une 
population suivie sur la même période ou plus dans le but de valider les prédicteurs des 
trajectoires et de confirmer les associations trouvées dans par notre cette recherche. 
 
Résultats cliniques des trajectoires 
 
Notre deuxième travail a œuvré à l’étude des conséquences cliniques des trajectoires ainsi 
qu’à la comparaison de l’incidence cumulée des chutes sur une période de six mois entre 
ces trajectoires. Il s’est intéressé à l’association entre l’âge, le sexe, et certaines pathologies 
aux trajectoires. Les conséquences cliniques dont il s’agit sont la chute, les fractures et les 
hospitalisations pour chute. Selon les auteurs (Tinetti and Speechley, 1989b) (Howland et 
al., 1993) (Graafmans et al., 1996) la perte d’autonomie suite à une chute traumatique peut 
avoir pour cause la fracture et ou l’hospitalisation liées. Chez les personnes âgées de 65 ans 
et plus, les chutes représentent 80% des accidents de la vie courante et plus de 50% chez 
les plus de 85 ans. Il a été trouvé que dans 40% des cas, une chute compromettra 
l’autonomie future de la personne âgée. Une réduction des activés instrumentales de la vie 
quotidienne a été mise en évidence après une fracture du fémur (Archibald, 2003) 
(Magaziner et al., 2003).  
 
Notre travail a confirmé que les taux d’incidence de la chute et ses conséquences sont plus 
élevés chez les personnes dépendantes. Environ un tiers de ces personnes ont eu une 
fracture suite à la chute et ont été hospitalisées contre seulement un cinquième chez les 
personnes autonomes. De plus, aucune hospitalisation n’a été entrainée chez les personnes 
autonomes ayant chuté. La chute et ses conséquences seraient donc plus importantes chez 
les personnes les plus dépendantes. Considérées comme une raison contributive de 
l’admission en hospitalisation, les chutes représentent un véritable enjeu de santé publique. 
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Ses conséquences présentent un impact grave sur la qualité de vie et l’état de santé des 
patients. La prévention devient donc un sujet important. Une solution serait d’enseigner des 
mesures préventives à un stade précoce, d’évaluer les risques de chute afin de réduire leur 
survenue.  
 
Analyse de survie 
 
Notre troisième travail a concerné l’estimation du risque de décès de la population d’étude 
pour l’identification des facteurs de risque associés. De ce fait, l’alcool, l’insuffisance 
cardiaque, la perte de poids involontaire, et les troubles neurocognitifs sembleraient 
augmenter le risque de décès. D’après les travaux de Roche, l’insuffisance cardiaque a été 
identifiée comme l’une des complications les plus courantes conduisant à une mortalité 
accrue chez le sujet âgé (Roche et al., 2005). Identifiée comme pathologie chronique, 
l’insuffisance cardiaque est fréquente mais méconnue par le grand public. Elle est reconnue 
comme pathologie chronique majeure en France et représente un enjeu de santé publique. À 
ce jour, de nombreuses études de la littérature scientifique ont traité du sujet des troubles 
neurocognitifs de la personne âgée. Notre étude souligne des conclusions similaires à ces 
travaux. Bien que ce troisième travail soit effectué sur une population à faible taux de décès, 
les facteurs de risque de décès identifiés concordent avec d’autres travaux. Cependant, il 
serait souhaitable d’approfondir ces recherches sur de plus grands échantillons pour des fins 
de généralisation. Dans le contexte du bien vieilir, ces travaux mettent en avant la 
préconisation de bonnes habitudes de vie et si possible le traitement des pathologies 
identifiées. 
 
Originalité 
 
L’originalité et l’intérêt de notre travail reposent sur le caractère innovant des trajectoires 
d’autonomie identifiées à l’aide de l’outil SMAF. Ce caractère innovant limite la comparaison 
de nos travaux avec la littérature scientifique. Malgré tout, nos résultats semblent confirmer 
les grandes lignes des facteurs prédictifs de la perte d’autonomie fonctionnelle décrites dans 
de précédents travaux de recherche. Notre recherche est particulière car elle a combiné 
plusieurs techniques de classification de données qui prennent en compte l’évolution en 
fonction du temps d’une variable latente continue dépendante. Les modèles employés ont 
permis d’intégrer la corrélation des données répétées sur le plan longitudinal et de décrire 
une trajectoire d'évolution associée à des variables explicatives. Ces techniques ont 
également permis de dresser une typologie de l’évolution du statut d’indépendance 
fonctionnelle de la population âgée. 
 
Retombées potentielles 
 
Afin de cibler les stratégies de prévention de la rupture de l’autonomie des personnes âgées, 
l’identification préalable des patients plus à risque de détériorer leur autonomie fonctionnelle 
semble essentielle.  
 
La connaissance des types d’évolution de l’autonomie fonctionnelle de la personne âgée, 
des facteurs socio environnementaux et biologiques impliqués dans la perte d’autonomie 
décrite, ouvre la voie dans l’élaboration d’une stratégie de prévention. D’une part, 
l’identification de ces déterminants représente un potentiel outil d’aide à la décision pour 
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l’orientation des choix de prévention et de promotion du bien vieillir. Même si le bien vieillir 
résulte des effets même du vieillissement. D’une autre part, la connaissance des facteurs 
prédictifs spécifiques permet de prévenir des pertes d’autonomie évitables au cours du 
vieillissement, de diminuer les hospitalisations ou les réhospitalisations non programmées, 
les institutionnalisations, de favoriser le maintien à domicile. 
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7BConclusion générale et implications 
Les travaux effectués pendant cette thèse ont porté sur des recherches liées à l’analyse 
statistique de données médicales dans le but de mieux comprendre la personne âgée suivie 
à domicile, d’anticiper son parcours sur le long terme et d’adapter les moyens aux besoins. 
Sur la base de la cohorte de notre étude, nous concluons qu’en effet, l’intervention de 
l’UPSAV permet aux personnes autonomes de conserver leur autonomie sur une durée de 
deux ans, aux personnes modérément autonomes de garder une stabilité pendant 6 mois et 
aux sujets dépendants de ralentir la perte d’indépendance. Nous observons qu’à tous les 
niveaux, l’intervention de l’UPSAV devient utile même si le niveau d’utilité n’est pas le même. 
La prévention de la perte d’autonomie des personnes âgées implique l’implémentation d’une 
prise en charge précoce. L’analyse longitudinale sur 2 ans de suivi a permis d’identifier des 
groupes homogènes de sujets et de démontrer d’une part, qu’il y a un maintien des 
personnes dans une robustesse ou une autonomie fonctionnelle et d’autre part, une tentation 
de ralentir l’évolution de la perte d’autonomie. Il est important que les familles des sujets 
comprennent que l’intervention de l’UPSAV permettra aux personnes âgées de conserver 
leur autonomie voir de ralentir la perte dans le temps via des actions de prévention ciblées. 
Notre travail a permis de comprendre le comportement des patients en termes d’évolution de 
l’autonomie. L’ajustement des facteurs prédictifs de perte d’autonomie bien qu’étudiés dans 
de nombreuses recherches, permet de cibler des groupes de patients à risque de 
développer une nouvelle incapacité au cours de leur vieillissement et d’envisager des modes 
de prévention pour maintenir la stabilité chez les personnes ayant une trajectoire stable, de 
réduire l’incidence de la dépendance chez les sujets ayant déjà des incapacités, en 
organisant un plan de soins et de suivi adaptés. Tout au long de cette recherche, nous avons 
constaté que le déclin cognitif présente un impact négatif non seulement sur son parcours 
d’autonomie fonctionnelle de la personne âgée, mais aussi sur sa survie. Notre étude 
pourrait servir aux cliniciens et autres professionnels de la santé pour l’évaluation des 
risques de chute, ainsi que leur réduction et les blessures qui en résultent chez le patient 
âgé. Notre étude souligne aussi l’importance de la réduction de la polymédication, de la 
prévention des pathologies chroniques telles que l’insuffisance cardiaque, des facteurs de 
risque cardiovasculaires, des problèmes neurocognitifs ainsi que la perte de poids 
involontaire. De futurs travaux de recherche cliniques plus approfondis sur ces facteurs 
devraient être réalisés. Les mesures de prise en charge et d’aides à la personne âgée 
devraient être encouragées afin de prévenir la rupture d’autonomie. La prise en compte de 
l’ensemble des critères de l’EGG par les cliniciens et professionnels de santé devrait figurer 
dans le parcours de soins de la personne âgée pour une prévention optimale. 
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Annexe I. 19: Résultats du test d’ANOVA par k-means et classification on ascendante 
hiérarchique. 
K-means Classification ascendante hiérarchique 
SMAF à T0 
 
  Simultaneous Tests for General Linear Hypotheses 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T0 ~ Classe, data = Data) 
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)     
Dependant - Autonome == 0      28.8747     1.4903   19.38   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Autonome == 0   11.5954     0.9562   12.13   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Dependant == 0 -17.2794     1.6281  -10.61   <2e-16 *** 
--- 
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 
(Adjusted p values reported -- single-step method) 
 
 
  Simultaneous Confidence Intervals 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T0 ~ Classe, data = Data) 
 
Quantile = 2.339 
95% family-wise confidence level 
  
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate lwr      upr      
Dependant - Autonome == 0      28.8747  25.3888  32.3607 
Mod_autonome - Autonome == 0   11.5954   9.3587  13.8320 
Mod_autonome - Dependant == 0 -17.2794 -21.0876 -13.4711 
 
    Autonome    Dependant Mod_autonome  
         "a"          "c"          "b" 
 
SMAF à T1 
 
Simultaneous Tests for General Linear Hypotheses 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T1 ~ Classe, data = Data) 
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)     
Dependant - Autonome == 0       35.170      1.578   22.29   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Autonome == 0    10.911      1.066   10.23   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Dependant == 0  -24.259      1.764  -13.75   <2e-16 *** 
--- 
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 
(Adjusted p values reported -- single-step method) 
 
 
  Simultaneous Confidence Intervals 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T1 ~ Classe, data = Data) 
 
Quantile = 2.3466 
95% family-wise confidence level 
  
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate lwr      upr      
Dependant - Autonome == 0      35.1698  31.4671  38.8726 
Mod_autonome - Autonome == 0   10.9111   8.4094  13.4128 
Mod_autonome - Dependant == 0 -24.2587 -28.3988 -20.1187 
 
    Autonome    Dependant Mod_autonome  
         "a"          "c"          "b" 
 
SMAF à T2 
    Simultaneous Tests for General Linear Hypotheses 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T2 ~ Classe, data = Data) 
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)     
Dependant - Autonome == 0       33.954      2.048  16.576   <1e-10 *** 
Mod_autonome - Autonome == 0    14.729      1.163  12.667   <1e-10 *** 
Mod_autonome - Dependant == 0  -19.225      2.212  -8.693   <1e-10 *** 
--- 
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 
SMAF à T0 
 
  Simultaneous Tests for General Linear Hypotheses 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T0 ~ Classe, data = Data) 
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)     
Dependant - Autonome == 0      27.9468     1.1103   25.17   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Autonome == 0   10.9901     0.7921   13.88   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Dependant == 0 -16.9567     1.2124  -13.99   <2e-16 *** 
--- 
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 
(Adjusted p values reported -- single-step method) 
 
 
  Simultaneous Confidence Intervals 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T0 ~ Classe, data = Data) 
 
Quantile = 2.3447 
95% family-wise confidence level 
  
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate lwr      upr      
Dependant - Autonome == 0      27.9468  25.3435  30.5501 
Mod_autonome - Autonome == 0   10.9901   9.1329  12.8473 
Mod_autonome - Dependant == 0 -16.9567 -19.7995 -14.1138 
 
    Autonome    Dependant Mod_autonome  
         "a"          "c"          "b" 
 
SMAF à T1 
 
  Simultaneous Tests for General Linear Hypotheses 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T1 ~ Classe, data = Data) 
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)     
Dependant - Autonome == 0      33.0494     1.3548   24.39   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Autonome == 0   10.7195     0.9739   11.01   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Dependant == 0 -22.3299     1.5187  -14.70   <2e-16 *** 
--- 
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 
(Adjusted p values reported -- single-step method) 
 
 
Simultaneous Confidence Intervals 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T1 ~ Classe, data = Data) 
 
Quantile = 2.3497 
95% family-wise confidence level 
  
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate lwr      upr      
Dependant - Autonome == 0      33.0494  29.8659  36.2328 
Mod_autonome - Autonome == 0   10.7195   8.4311  13.0079 
Mod_autonome - Dependant == 0 -22.3299 -25.8984 -18.7613 
 
    Autonome    Dependant Mod_autonome  
         "a"          "c"          "b" 
 
SMAF à T2 
  Simultaneous Tests for General Linear Hypotheses 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T2 ~ Classe, data = Data) 
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)     
Dependant - Autonome == 0      34.0483     1.4659   23.23   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Autonome == 0   13.4785     0.9233   14.60   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Dependant == 0 -20.5698     1.5940  -12.90   <2e-16 *** 
--- 
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 
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(Adjusted p values reported -- single-step method) 
 
 
  Simultaneous Confidence Intervals 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T2 ~ Classe, data = Data) 
 
Quantile = 2.3397 
95% family-wise confidence level 
  
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate lwr      upr      
Dependant - Autonome == 0      33.9544  29.1617  38.7471 
Mod_autonome - Autonome == 0   14.7289  12.0082  17.4496 
Mod_autonome - Dependant == 0 -19.2255 -24.4001 -14.0509 
 
    Autonome    Dependant Mod_autonome  
         "a"          "c"          "b" 
 
SMAF à T3 
  Simultaneous Tests for General Linear Hypotheses 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T3 ~ Classe, data = Data) 
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)     
Dependant - Autonome == 0       34.529      2.472  13.968   <1e-09 *** 
Mod_autonome - Autonome == 0    16.839      1.330  12.665   <1e-09 *** 
Mod_autonome - Dependant == 0  -17.690      2.653  -6.668   <1e-09 *** 
--- 
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 
(Adjusted p values reported -- single-step method) 
 
 
  Simultaneous Confidence Intervals 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T3 ~ Classe, data = Data) 
 
Quantile = 2.3337 
95% family-wise confidence level 
  
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate lwr      upr      
Dependant - Autonome == 0      34.5291  28.7600  40.2982 
Mod_autonome - Autonome == 0   16.8391  13.7362  19.9419 
Mod_autonome - Dependant == 0 -17.6901 -23.8817 -11.4984 
 
    Autonome    Dependant Mod_autonome  
         "a"          "c"          "b" 
 
 
(Adjusted p values reported -- single-step method) 
 
 
  Simultaneous Confidence Intervals 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T2 ~ Classe, data = Data) 
 
Quantile = 2.3454 
95% family-wise confidence level 
  
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate lwr      upr      
Dependant - Autonome == 0      34.0483  30.6103  37.4863 
Mod_autonome - Autonome == 0   13.4785  11.3131  15.6440 
Mod_autonome - Dependant == 0 -20.5698 -24.3083 -16.8314 
 
    Autonome    Dependant Mod_autonome  
         "a"          "c"          "b"  
 
SMAF à T3 
 
   Simultaneous Tests for General Linear Hypotheses 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T3 ~ Classe, data = Data) 
 
Linear Hypotheses: 
                              Estimate Std. Error t value Pr(>|t|)     
Dependant - Autonome == 0       35.789      1.702   21.03   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Autonome == 0    15.063      1.050   14.35   <2e-16 *** 
Mod_autonome - Dependant == 0  -20.726      1.845  -11.23   <2e-16 *** 
--- 
Signif. codes:  0 '***' 0.001 '**' 0.01 '*' 0.05 '.' 0.1 ' ' 1 
(Adjusted p values reported -- single-step method) 
 
 
  Simultaneous Confidence Intervals 
 
Multiple Comparisons of Means: Tukey Contrasts 
 
 
Fit: aov(formula = SMAF.T3 ~ Classe, data = Data) 
 
Quantile = 2.3416 
95% family-wise confidence level 
  
 
Linear Hypotheses: 
                               Estimate lwr      upr      
Dependant - Autonome == 0      35.7895  31.8039  39.7751 
Mod_autonome - Autonome == 0   15.0633  12.6057  17.5208 
Mod_autonome - Dependant == 0 -20.7262 -25.0474 -16.4050 
 
    Autonome    Dependant Mod_autonome  
         "a"          "c"          "b"  
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Annexe I. 20: valeurs des beta_j pour trajectoire SMAF modèle univarié avec GBTM 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=72, 33% 
Trajectoire AFCD 
N=32, 14% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Age 
      
   < 80 years - - - - - - 
    80 years 1.9361 0.3767 26.4136 2.4918 0.6344 15.4292 
Profession 
      
  Femme au foyer, autre profession - - - - - - 
  Agriculteur 1.7272 0.7284 5.6230 0.4055 0.9860 0.1691 
  Ouvrir -0.1054 0.7284 0.0209 0.7419 0.6820 1.1836 
  Employé / Profession intermédiaire  
  en entreprise 
     0.3001 0.5359    0.3136     -2.1195 1.1232 3.5611 
  Directeur exécutif, entrepreneur 
-0.0645 0.6811 0.0090 -0.6931 0.8975 0.5964 
  Commerçant / Profession libérale 
     0.7596 0.5322 2.0377      0.1823 0.6303 0.0837 
  Employé/cadre/intermédiaire de la  
  fonction publique 
-0.1234 0.5542 0.0496 -0.4418 0.6516 0.4598 
Niveau scolaire 
      
  Enseignement secondaire/supérieur - - - - - - 
  Peut lire, écrire, compter 0.9945 0.5376 3.4216      0.9792 0.6769 2.0928 
  Certificat d’enseignement primaire 
-0.0554 0.3494 0.0251 -0.00608 0.4700 0.0002 
  Certificat d’études collégiales 
-0.7767 0.4974 2.4384 -0.4761 0.4974 2.4384 
Situation matrimoniale 
      
  Marié.e - - - - - - 
  Célibataire, veuf.ve 
-1.2212 0.6701 3.3209 -12.4801 259.3 0.0023 
  Divrocé.e, union libre 0.3615 0.3199 1.2768 0.6468 0.4313 2.2485 
Mode de vie 
      
  En couple, avec membre de famille  - - - - - - 
  Seul.e 0.5389 0.3113 2.9978 0.2253 0.4049 0.3096 
Habitation 
     
 
  Propriétaire - - - - - - 
  Usufruiter 
-0.6075 0.3567 2.9016 -0.4319 0.4931 0.7669 
  Locataire, hébergement gracieux 
-1.1005 0.5074 4.7050 -0.1780 0.5973 0.0888 
Revenu mensuel 
     
 
  ≥2 000€ - - - - - - 
  ≤1 000€ 0.8425 0.5276 2.5503 1.5945 0.6685 5.6885 
  1 000- 1 500€ 0.3542 0.4166 0.7228 1.0657 0.5706 3.4883 
  1 500-2 000€ 
-0.0513 0.3762 0.0186 0.0966 0.5829 0.0275 
Aide financière 
      
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.6768 0.4145 16.3642 2.7494 0.4888 31.6435 
Assistance humaine 
      
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.4615 0.3308 19.5249 1.8292 0.4904 13.9154 
Assistance technique 
      
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.2397 0.7238 2.9332 1.6916 0.7923 4.5582 
Loisirs 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.7456 0.6883 1.1736 -1.6545 0.7042 5.5202 
Appartenance à une association 
      
  Oui - - - - - - 
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Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=72, 33% 
Trajectoire AFCD 
N=32, 14% 
  Non 
-1.3936 0.3220 18.7360 -1.7792 0.4683 14.4362 
Comorbidités≥2 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.5596 0.4392 1.6239 0.0998 0.6788 0.0216 
Diabète 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.00823 0.4159 0.0004 0.7665 0.4693 2.6675 
Force de préhension<20% 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 1.0255 0.3609 8.0723 1.2164 0.5226 5.4169 
MMS 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.4315 0.4654 0.8598 2.3812 0.4753 25.0981 
MNA 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.0311 0.4035 0.0059 1.3893 0.4357 10.1680 
Antécédent de chute 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.3376 0.3069 1.2098 -0.2377 0.4088 0.3381 
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Annexe I. 21: valeurs des beta_j pour trajectoire SMAF modèle multivarié avec GBTM 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=72, 33% 
Trajectoire AFCD 
N=32, 14% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Age 
      
   < 80 years - - - - - - 
    80 years 1.4271 0.5302 7.2452 2.3211 1.3324 3.0348 
Profession 
      
  Femme au foyer, autre profession - - - - - - 
  Agriculteur 1.9948 1.1409 3.0573 -0.0926 1.8883 0.0024 
  Ouvrir -0.3705 1.0436 0.1260 2.2958 1.4453 2.5234 
  Employé / Profession intermédiaire  
  en entreprise 
-0.2150 0.7614 0.0797 -3.9372 1.9612 4.0303 
  Directeur exécutif, entrepreneur 
-0.3634 0.9672 0.1412 -0.0532 1.4710 0.0013 
  Commerçant / Profession libérale 0.6299 0.7808 0.6508 0.3454 0.7623 0.2053 
  Employé/cadre/intermédiaire de la  
  fonction publique 
0.3744 1.2079 0.0961 0.4675 1.2521 0.1394 
Niveau scolaire 
      
  Enseignement secondaire/supérieur - - - - - - 
  Peut lire, écrire, compter 1.7328 0.8894 3.7954 -0.0307 1.4742 0.0004 
  Certificat d’enseignement primaire 
-0.6504 0.5492 1.4026 -1.6274 0.8759 3.4523 
  Certificat d’études collégiales 
-0.8350 0.7345 1.2925 -1.7083 1.1700 2.1321 
Situation matrimoniale 
      
  Marié.e - - - - - - 
  Célibataire, veuf.ve 
-0.9636 0.9412 1.0482 -16.2723 264.8 0.0038 
  Divrocé.e, union libre 0.6706 0.5763 1.3537 1.8989 0.9374 4.1034 
Mode de vie 
      
  En couple, avec membre de famille  - - - - - - 
  Seul.e 0.5389 0.3113 2.9978 0.2253 0.4049 0.3096 
Habitation 
     
 
  Propriétaire - - - - - - 
  Usufruiter 
-0.6075 0.3567 2.9016 -0.4319 0.4931 0.7669 
  Locataire, hebergé.e 
-1.1005 0.5074 4.7050 -0.1780 0.5973 0.0888 
Revenu mensuel 
     
 
  ≥2 000€ - - - - - - 
  ≤1 000€ 
-1.1409 0.9144 1.5567 -1.6045 1.4819 1.1724 
  1 000- 1 500€ 0.2876 0.6320 0.2071 0.4321 1.0203 0.1793 
  1 500-2 000€ 
-0.0479 0.5728 0.0070 -0.9310 0.9810 0.9007 
Aide financière 
      
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.2690 0.6430 3.8947 2.9055 1.0555 7.5769 
Assistance humaine 
      
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance   
1.9090 
 
0.5466 
 
12.1967 
3.5979 0.9999 12.9466 
Assistance technique 
      
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.2982 1.2116 1.1481 2.1750 1.5547 1.9572 
Loisirs 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.9698 1.1164 0.7546 -2.0625 1.4397 2.0523 
Appartenance à une association 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-1.5687 0.4804 10.6642 -1.3713 0.8027 2.9185 
Comorbidités≥2 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.5596 0.4392 1.6239 0.0998 0.6788 0.0216 
Diabète 
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Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=72, 33% 
Trajectoire AFCD 
N=32, 14% 
  Non - - - - - - 
  Oui 0.5178 0.6823 0.5759  
2.0005 
 
0.9298 
 
4.6289 
Force de préhension<20% 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 1.9467 0.5836 11.1256 3.4485 1.0183 11.4679 
MMS 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.8817 0.6959 1.6054 3.1956 0.9901 10.4171 
MNA 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 
-0.2106 0.6058 0.1208 2.4037 1.0966 4.8050 
Antécédent de chute 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-1.0444 0.4596 5.1639 -1.5819 0.7627 4.3016 
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Annexe I. 22: valeurs des beta_j pour trajectoire SMAF modèle univarié avec k-means 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=53, 24% 
Trajectoire AFCD 
N=18, 8% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Age 
      
   < 80 years - - - - - - 
    80 years 1.8980 0.4634 16.7732 1.0924 0.5901 3.4266 
Profession 
      
  Femme au foyer, autre profession - - - - - - 
  Agriculteur 1.2321 0.6770 3.3124 -0.2877 1.2002 0.0575 
  Ouvrir 
-0.1542 0.7155 0.0464 0.1178 0.8381 0.0198 
  Employé / Profession intermédiaire en 
entreprise 
-0.4212 0.6038 0.4866 -1.1144 0.9104 1.4982 
  Directeur exécutif, entrepreneur 
-1.7345 1.1177 2.4084 -1.1750 1.1647 1.0178 
  Commerçant / Profession libérale 0.5754 0.5385 1.1415 -0.2513 0.7646 0.1080 
  Employé/cadre/intermédiaire de la fonction 
publique -0.0645 0.5672 0.0129 -0.7089 0.8138 0.7589 
Revenu mensuel 
      
  ≥2000€ - - - - - - 
  <1000€ 1.0084 0.5597 3.2464 1.7323 0.7169 5.8385 
  1000-1500€ 0.7680 0.4585 2.8054 1.0174 0.6675 2.3236 
  1500-2000€ 0.3953 0.4260 0.8610 -1.5375 1.1349 1.8355 
Aide financière 
      
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.7914 0.3784 22.4180 3.0126 0.5859 26.4403 
Assistance humaine 
   
   
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.0973 0.3586 9.3626 0.6665 0.5260 1.6055 
Assistance technique 
     
 
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.3089 0.6284 4.3391 1.2879 0.8772 2.1557 
Loisirs 
   
   
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.6722 0.6664 1.0176 -1.9252 0.7036 7.4870 
Appartenance à une association 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.8522 0.3332 6.5409 -3.0204 1.0420 8.4027 
Incontinence urinaire 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 0.1930 0.3264 0.3497 1.2291 0.5280 5.4182 
Diabète 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.0690 0.4437 0.0242 0.9652 0.5473 3.1100 
Tabac 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 0.2804 0.3699 0.5749 -1.5282 1.0481 2.1260 
Force de préhension<20% 
      
  Non - - - - - - 
Oui 0.6225 0.3812 2.6672 1.3855 0.7695 3.2419 
MMSE 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 1.3111 0.4388 8.9267 3.3905 0.6063 31.2765 
MNA 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 1.0924 0.3870 7.9670 2.1539 0.5341 16.2631 
Albumine<35g/l 
   
   
  Non - - - - - - 
  Oui 0.3767 0.5732 0.4318 1.3646 0.6548 4.3436 
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Annexe I. 23: valeurs des beta_j pour trajectoire SMAF modèle multivarié avec k-means 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=53, 24% 
Trajectoire AFCD 
N=18, 8% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Age 
      
   < 80 years - - - - - - 
    80 years 1.7232 0.6237 7.6322 -13.3793 13.3691 1.0015 
Profession 
      
Femme au foyer, autre profession - - - - - - 
  Agriculteur 0.7562 1.0190 0.5507 -37.4166 30.1506 1.5401 
  Ouvrir 
-0.1687 0.8964 0.0354 3.1368 8.3563 0.1409 
  Employé / Profession intermédiaire en 
entreprise 
-0.1824 0.7670 0.0566 -4.2340 4.8553 0.7605 
  Directeur exécutif, entrepreneur 
-2.1995 1.3739 2.5630 15.1613 16.6750 0.8267 
  Commerçant / Profession libérale 0.1292 0.7239 0.0319 -13.7066 11.1860 1.5014 
  Employé/cadre/intermédiaire de la 
fonction publique 0.3126 0.7417 0.1777 20.1006 17.4380 1.3287 
Revenu mensuel 
      
  ≥2000€ - - - - - - 
  <1000€ 
-0.9244 0.8967 1.0628 31.6502 45.1750 0.4909 
  1000-1500€ 0.5189 0.6511 0.6351 47.0988 51.3444 0.8415 
  1500-2000€ 
-0.3997 0.5551 0.5185 41.5016 50.3873 0.6784 
Aide financière 
      
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.5287 0.5896 6.7230  22.2736 
 
19.1366 
 
1.3547 
Assistance humaine 
   
   
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  0.9324 0.5067 3.3867 -1.0906 4.1069 0.0705 
Assistance technique 
     
 
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  0.8359 0.9636 0.7524 -2.2459 5.4969 0.1669 
Loisirs 
   
   
  Oui - - - - - - 
  Non 
-1.1828 0.9610 1.5148 -10.8138 6.2473 2.9963 
Appartenance à une association 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.4129 0.4705 0.7701 -29.4345 24.9686 1.3897 
Incontinence urinaire 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.00574 0.4808 0.0001 -3.8174 3.9426 0.9375 
Diabète 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.0387 0.6298 0.0038 37.6405 29.5457 1.6230 
Tabac 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 0.6237 0.5276 1.3976 -7.0224 5.5205 1.6181 
Force de préhension<20% 
      
  Non - - - - - - 
Oui 1.1935 0.5768 4.2818 6.8733 4.0295 2.9096 
MMSE 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 1.8007 0.6544 7.5725 27.6494 20.4402 1.8298 
MNA 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 
-0.1979 0.7555 0.4273 0.4368 0.9048 1.0315 
Albumine<35g/l 
   
   
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.1909 0.7900 0.0584 4.4119 6.1594 0.5131 
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Annexe I. 24: valeurs des beta_j pour trajectoire SMAF modèle univarié avec CAH 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=60, 27% 
Trajectoire AFCD 
N=25, 11% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Age 
      
   < 80 years - - - - - - 
    80 years 1.7052 0.4002 18.1573 1.9630 0.6389 9.4399 
Profession 
      
  Femme au foyer, autre profession - - - - - - 
  Agriculteur 2.0101 0.7324 7.5329 -0.2336 1.2121 0.0371 
  Ouvrir 
-0.1001 0.7272 0.0189 0.2772 0.7090 0.1529 
  Employé / Profession intermédiaire en 
entreprise 
-0.2382 0.5821 0.1675 -2.2812 1.1187 4.1583 
  Directeur exécutif, entrepreneur 
-0.2542 0.7190 0.1250 -1.4864 1.1361 1.7117 
  Commerçant / Profession libérale 0.3054 0.5576 0.3000 -0.0260 0.6187 0.0018 
  Employé/cadre/intermédiaire de la 
fonction publique 0.0822 0.5587 0.0217 -1.1499 0.7655 2.2566 
Situation familiale 
      
  Marié.e - - - - - - 
  Célibataire, veuf.ve 
-1.4355 0.7844 3.3490 -12.2549 286.5 0.0018 
  Divrocé.e, union libre 0.1967 0.3266 0.3628 0.7213 0.4827 2.2328 
Revenu mensuel 
      
  ≥2000€ - - - - - - 
  <1000€ 1.0498 0.5339 3.8662 1.3863 0.6686 4.2999 
  1000-1500€ 0.4859 0.4419 1.2088 0.8224 0.5788 2.0188 
  1500-2000€ 0.2384 0.4013 0.3530 -0.5723 0.6772 0.7142 
Aide financière 
      
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.7718 0.3944 20.1809 3.0010 0.5185 33.4951 
Assistance humaine 
   
   
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.4621 0.3575 16.7222 1.3296 0.4989 7.1015 
Assistance technique 
   
   
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  1.4721 0.6475 5.1684 1.0542 0.8950 1.3875 
Loisirs 
   
   
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.1315 0.7247 0.0329 -1.6895 0.6514 6.7264 
Appartenance à une association 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-1.2847 0.3353 14.6781 -2.0149 0.5727 12.3784 
Tabac 
   
   
  Non - - - - - - 
  Oui 0.1636 0.3628 0.2034 -1.1801 0.7657 2.3755 
Force de préhension<20% 
      
  Non - - - - - - 
Oui 0.8672 0.3794 5.2243 1.0521 0.5743 3.3561 
MMSE 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.8334 0.4503 3.4248 2.7327 0.5081 28.9306 
MNA 
   
   
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.3714 0.4035 0.8475 1.8382 0.4678 15.4382 
Albumine<35g/l 
   
   
  Non - - - - - - 
  Oui 0.7709 0.5435 2.0119 1.0986 0.6562 2.8033 
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Annexe I. 25: valeurs des beta_j pour trajectoire SMAF modèle univarié avec CAH 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=60, 27% 
Trajectoire AFCD 
N=25, 11% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Age 
      
   < 80 years - - - - - - 
    80 years 
-0.8565 0.5143 2.7732 -1.1601 1.1624 0.9961 
Profession 
      
  Femme au foyer, autre profession - - - - - - 
  Agriculteur 1.8583 1.0306 3.2509 -1.6312 1.9986 0.6661 
  Ouvrir 
-0.9685 0.9992 0.9395 0.3404 1.2901 0.0696 
  Employé / Profession intermédiaire 
en entreprise 
 
-0.8028 
 
0.7838 
 
1.0491 -4.2285 1.8597 5.1699 
  Directeur exécutif, entrepreneur 
-0.4834 0.9508 0.2585 -0.5156 1.8253 0.0798 
  Commerçant / Profession libérale 
-0.5915 0.7323 0.6524 -1.1609 1.1095 1.0948 
 Employé/cadre/intermédiaire de la 
fonction publique 
0.2666 0.7387 0.1303 -1.8046 1.5049 1.4380 
Situation familiale 
      
  Marié.e - - - - - - 
  Célibataire, veuf.ve 
-1.1723 1.0184 1.3252 -13.5910 314.0 0.0019 
  Divorcé.e, union libre 1.0057 0.5269 3.6430 1.0715 0.9694 1.2217 
Revenu mensuel 
      
  ≥2000€ - - - - - - 
  <1000€ 
-0.00437 0.9202 0.0000 -0.8402 1.4923 0.3169 
  1000-1500€ 0.8605 0.6445 1.7827 0.6285 1.1541 0.2965 
  1500-2000€ 
-0.1195 0.5384 0.0492 0.6528 1.0855 0.3616 
Aide financière 
      
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  
-1.6148 0.6227 6.7253 -3.0440 0.9679 9.8899 
Assistance humaine 
   
   
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  
-1.6126 0.4965 10.5498 -1.7017 0.8717 3.8111 
Assistance technique 
   
   
  Assistance - - - - - - 
  Aucune assistance  0.0245 1.0229 0.0006 0.1513 1.6074 0.0089 
Loisirs 
   
   
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.1843 0.9676 0.0363 0.8358 1.2894 0.4202 
Appartenance à une association 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 1.4676 0.4681 9.8281 2.0674 0.9710 4.5336 
Tabac 
   
   
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.1544 0.5288 0.0853 0.5487 1.2038 0.2077 
Force de préhension<20% 
      
  Non - - - - - - 
Oui 0.2519 0.4962 0.2578 0.3229 0.9066 0.1269 
MMSE 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 
-0.4158 0.7101 0.3430 -2.5265 0.9296 7.3873 
MNA 
   
   
  ≥24 - - - - - - 
  <24 
-0.7303 0.5870 1.5480 -2.5066 1.0087 6.1746 
Albumine<35g/l 
   
   
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.4259 0.7615 0.3128 0.2937 1.2873 0.0521 
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Annexe I. 26: valeurs des beta_j pour trajectoire ADL modèle univarié avec GBTM 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=108, 49% 
Trajectoire AFCD 
N=13, 6% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Aide financière 
      
  Assistance  - - - - - - 
  Aucune assistance  0.00835 0.3294 0.0006 0.6487 0.6703 0.9366 
Loisirs 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 0.2738 0.6221 0.1936 -1.7707 0.7973 4.9328 
Médicaments 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.1097 0.3253 0.1137 0.2953 0.8169 0.1307 
Dyslipidémie 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.0341 0.2777 0.0151 1.0208 0.7059 2.0910 
Incontinence urinaire 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 0.4402 0.2865 2.3608 0.8456 0.6413 1.7388 
Perte de poids 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-1.0609 0.6089 3.0358 1.2164 0.7546 2.5986 
SPPB 
      
  Bonne - - - - - - 
  Moyenne 0.0345 0.3691 0.0087 1.1329 0.8580 1.7435 
  Faible 0.1880 0.3407 0.3044 1.4973 0.7718 3.7637 
Appui unipodal 
     
 
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.0196 0.2797 0.0049 0.8008 0.6584 1.4794 
MMSE 
   
   
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.5081 0.3719 1.8670 -0.4872 1.0877 0.2007 
GDS 
   
   
  <9 - - - - - - 
  >9 
-0.1782 0.2805 0.4037 -0.9236 0.6589 1.9646 
MNA 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 
-0.1579 0.3555 0.1973 0.8268 0.6748 1.5015 
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Annexe I. 27: valeurs des beta_j pour trajectoire ADL modèle multivarié avec GBTM 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=108, 49% 
Trajectoire AFCD 
N=13, 6% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Aide financière       
  Assistance  - - - - - - 
  Aucune assistance  0.6893 0.6035 1.3047 1.8850 1.6938 1.2385 
Loisirs       
  Oui - - - - - - 
  Non 
-1.1291 0.8766 1.6592 0.1460 1.8605 0.0062 
Médicaments 
   
   
  Oui - - - - - - 
  Non 
-1.1328 0.5302 4.5654 9.8908 232.8 0.0018 
Dyslipidémie       
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.9224 0.4559 4.0930 0.0230 1.3341 0.0003 
Incontinence urinaire       
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.3366 0.4841 0.4835 1.6821 1.5173 1.2291 
Perte de poids       
  Non - - - - - - 
  Oui 1.5725 0.6803 5.3422 2.8405 2.0345 1.9493 
SPPB       
  Bonne - - - - - - 
  Moyenne 
-1.0714 0.7691 1.9402 -0.8410 1.8441 0.2080 
  Faible 
-0.6731 0.7771 0.7501  
-0.3187 
 
1.8888 
 
0.0285 
Appui unipodal       
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.2524 0.6169 0.1674 0.2223 1.6761 0.0176 
MMSE       
  ≥24 - - - - - - 
  <24 
-0.4409 0.6450 0.4673 1.4649 1.2007 1.4885 
GDS       
  <9 - - - - - - 
  >9 
-0.3118 0.4711 0.4380 -1.1432 1.2088 0.8945 
MNA       
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.6097 0.5679 1.1524 2.4776 1.2673 3.8219 
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Annexe I. 28: valeurs des beta_j pour trajectoire ADL modèle univarié avec k-means 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=36, 16% 
Trajectoire AFCD 
N=9, 4% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Aide financière 
      
  Assistance  - - - - - - 
  Aucune assistance  0.1838 0.4263 0.1858 1.9756 0.7305 7.3141 
Loisirs 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.9591 0.6421 2.2314 -1.7859 0.8797 4.1220 
Diabete 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.8621 0.6347 1.8447 0.8430 0.7342 1.3181 
Surpoids 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.0967 0.4210 0.0528 1.2255 0.6921 3.1355 
Dyslipidémie 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.6964 0.3786 3.3834 -0.3490 0.6877 0.2576 
Incontinence urinaire 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.1412 0.3799 0.1382 1.6821 0.8166 4.2434 
MMS 
   
   
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.0919 0.4938 0.0347 2.3946 0.7374 10.5450 
GDS 
   
   
  <9 - - - - - - 
  >9 
-0.4833 0.3678 1.7269 -1.6248 0.8165 3.9601 
MNA 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.3636 0.4495 0.6541 2.8690 0.8271 12.0322 
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Annexe I. 29: valeurs des beta_j pour trajectoire ADL modèle multivarié avec k-means 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=36, 16% 
Trajectoire AFCD 
N=9, 4% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Aide financière 
      
  Assistance  - - - - - - 
  Aucune assistance  0.00671 0.4637 0.00671 1.0737 0.9699 1.2255 
Loisirs 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.9340 0.7675 1.4809 0.4161 1.3530 0.0946 
Diabete 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.6947 0.6573 1.1169 1.0169 1.0108 1.0122 
Surpoids 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 0.1365 0.4397 0.0964 1.6778 0.9615 3.0449 
Dyslipidémie 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.7336 0.4004 3.3568 -0.4157 0.9212 0.2037 
Incontinence urinaire 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.2187 0.4059 0.2903 1.3118 1.0829 1.4675 
MMS 
   
   
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.1614 0.5386 0.0898 0.9418 1.0092 0.8710 
GDS 
   
   
  <9 - - - - - - 
  >9 
-0.4483 0.3973 1.2733 -1.6330 1.1488 2.0206 
MNA 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.1031 0.5522 0.0348 2.6809 1.0840 6.1166 
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Annexe I. 30: valeurs des beta_j pour trajectoire ADL modèle univarié avec CAH 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=42, 13% 
Trajectoire AFCD 
N=9, 4% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Aide financière 
      
  Assistance  - - - - - - 
  Aucune assistance  0.2314 0.3969 0.3401 1.9925 0.7317 7.4155 
Loisirs 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-1.8467 0.6138 9.0514 -2.2316 0.9214 5.8656 
Appartenance à une association 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.3773 0.3480 1.1752 -1.2050 0.8165 2.1781 
Diabète 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-1.1041 0.6307 3.0640 0.7931 0.7345 1.1658 
Surpoids 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.3835 0.4124 0.8647 1.1692 0.6924 2.8515 
Dyslipidémie 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.7912 0.3555 4.9543 -0.3902 0.6885 0.3212 
Incontinence urinaire 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 0.0355 0.3498 0.0103 1.7131 0.8173 4.3936 
MMS 
   
   
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.4626 0.4349 1.1316 2.4851 0.7407 11.2575 
GDS 
   
   
  <9 - - - - - - 
  >9 
-0.5402 0.3441 2.4649 -1.6532 0.8172 4.0930 
MNA 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.7949 0.4032 3.8861 2.9969 0.8305 13.0202 
Albumine<35g/l 
   
   
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.1313 0.6647 0.0390 1.3604 0.8661 2.4672 
Sédentarité 
   
   
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.6357 0.3209 3.9238 -0.6357 0.3209 3.9238 
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Annexe I. 31: valeurs des beta_j pour trajectoire ADL modèle multivarié avec CAH 
Facteurs prédictifs Trajectoire AFSD 
N=42, 13% 
Trajectoire AFCD 
N=9, 4% 
 ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald ?̂?𝑗  Ecart-type Khi-2 de Wald 
Aide financière 
      
  Assistance  - - - - - - 
  Aucune assistance  
-0.2145 0.4534 0.2239 1.6685 1.1672 2.0436 
Loisirs 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-1.5943 0.7402 4.6398 -0.5530 1.4377 0.1479 
Appartenance à une association 
      
  Oui - - - - - - 
  Non 
-0.0489 0.3978 0.0151 -1.0682 1.2804 0.6960 
Diabete 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.9671 0.6670 2.1019 0.4731 1.1833 0.1598 
Surpoids 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.1190 0.4463 0.0711 1.9122 1.1306 2.8609 
Dyslipidémie 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.9180 0.3975 5.3335 0.3982 1.2075 0.1087 
Incontinence urinaire 
      
  Non - - - - - - 
  Oui 
-0.0651 0.3938 0.0273 1.8912 1.3765 1.8877 
MMS       
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.4966 0.5076 0.9574 0.1528 1.2216 0.0156 
GDS       
  <9 - - - - - - 
  >9 
-0.3682 0.3892 0.8950 -1.6874 1.2534 1.8123 
MNA 
      
  ≥24 - - - - - - 
  <24 0.4297 0.5177 0.6890 2.6787 1.2480 4.6069 
Albumine<35g/l 
   
   
  Non - - - - - - 
  Oui 0.0219 0.6976 0.0010 0.9218 1.4583 0.3996 
Sédentarité 
   
   
  Non - - - - - - 
  Oui 0.3362 0.3839 0.7669 3.1938 1.4829 4.6386 
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Annexe I. 32: Syntaxe R pour analyse de trajectoires 
 
############# Analyse de trajectoires par kml ################# 
 
  Le package kml : K-Means for Longitudinal Data est téléchargeable sur le site 
 
http://www.jstatsoft.org/v65/i04/ Christophe Genolini, Xavier Alacoque, Marianne Sentenac, Catherine 
Arnaud (2015). kml and kml3d: R Packages to Cluster Longitudinal Data. Journal of Statistical 
Software, 65(4), 1-34. URL 
   
 
library(kml) #chargement du package permettant de clustériser des données 
longitudinales ou des trajectoires 
 
cld0<-cld(Data[1,],timeInData=2:5) #génère la trajectoire d’un seul individu 
cld0 
 
plot(cld0,main="Nom de la trajectoire") #visualisation de la trajectoire 
 
 
cld00<-cld(Data [1:221,],timeInData=2:5) #génère les trajectoires de tous les 
individus (221 dans notre cas) 
cld00  
 
plot(cld00,main=" Nom de la trajectoire ") #visualisation des trajectoires 
 
 
cdl<-cld(Data,timeInData=2:5) #génère toutes les trajectoires 
cdl 
 
kml(cdl,3,toPlot="traj") #utilise l’algorithme kmeans pour générer les 
trajectoires moyennes (ici en trois groupes) et affiche graphiquement les 
résultats 
 
########################################################################## 
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Annexe I. 33: Syntaxe SAS pour analyse de trajectoires 
 
############## Analyse de trajectoires par PROC TRAJ ############ 
Le macro traj et la procédure d’installation est téléchargeable à partir du site 
https://www.andrew.cmu.edu/user/bjones/index.htm Copyright © 2016 Bobby Jones 
PROC TRAJ  DATA = OUT =/*Fichier de sortie constitué des probabilités prédites que l’individu 
appartienne à chaque trajectoire*/ 
OUTPLOT =/*Fichier de sortie qui permettant de tracer les graphiques*/ 
OUTSTAT =/*Fichier de sortie contenant les équations des trajectoires*/ 
OUTEST =/*Fichier de sortie constitué des paramètres des trajectoires et les statistiques d’ajustement 
du modèle*/ 
MODEL cnorm/zip/logit/*Définition de la variable réponse :CNORM : Normal censurée (utilisée dans 
notre cas) ; ZIP : Zero inflated Poisson, lorsque la variable réponse est un dénombrement ; Logit: 
lorsque la variable réponse est dichotomique*/ 
ITDETAIL/*affiche les itérations de minimisation pour suivre la progression de l'ajustement du 
modèle*/ 
VAR /*Variable dépendante ou variable d’intérêt. Elle est mesurée à différents temps*/ 
INDEP/*Variable.s explicatives, mesurée.s au moment de la mesure de la variable dépendante*/ 
ID/*Contient les informations pour identifier les individus, nécessaires pour les trajectoires*/ 
ORDER; Polynomial (0=intercept, 1=linear, 2=quadratic, 3=cubic) pour chaque groupe*/ 
%trajplot (OP, OS, “Title of graph”, “Subtitle”, “Y-axis label”, “X-axis label”)/*Visualisation des 
trajectoires*/ 
 
########################################################################## 
 
 
 
   322 
Table des illustrations 
Figure I. 1: Représentation par tranche d’âge de la population ex-région Limousine au cours des 
quarante dernières années (1975 – 2019). Source des données : Insee. ................................................ 17 
Figure I. 2: Représentation de la population ex-région Limousine par tranche d’âge et par département 
au premier janvier 2019. Source des données : Insee. ................................................................................ 18 
Figure I. 3: Pyramide des âges de la population de la Nouvelle-Aquitaine. L'axe vertical des 
ordonnées désigne les classes d'âge. Les plus jeunes sont en bas et les plus âgées en haut. L'axe 
horizontal des abscisses illustre l’'effectif de la population en milliers d'habitants. L'effectif des femmes 
est placé à droite et celui des hommes à gauche. Source des données : (Insee, 2019). ....................... 18 
Figure I. 4: Estimation en 2050 de la pyramide des âges de la population des personnes âgées 
Néo-Aquitaine. L'axe vertical des ordonnées désigne les classes d'âge. Les plus jeunes sont en bas 
et les plus âgées en haut. L'axe horizontal des abscisses illustre le pourcentage de la population en 
milliers d'habitants. L'effectif des femmes est placé à droite et celui des hommes à gauche  (Insee, 
2017). ................................................................................................................................................................... 19 
 
Figure II. 1: Directed Acyclic Graph Representing the Independence Assumptions (Jones et al., 2001, 
p 376). .................................................................................................................................................................. 42 
Figure II. 2: Distribution du système de mesure de l’autonomie fonctionnelle. ......................................... 74 
Figure II. 3: Groupes de trajectoires pour les profils SMAF dans le temps avec pourcentage 
d’adhésion pour chaque groupe. L’axe des y représente les scores du SMAF. Trois groupes de 
trajectoires ont été identifiés : groupe 1 stable ; groupe 2 stable puis altéré ; groupe 3 
constamment altéré. Trajectoires obtenues par la méthode GBTM. ................................................ 77 
Figure II. 4: Critère de Calinski-Harabasz et évaluation de la proportion d’inertie expliquée. ................ 85 
Figure II. 5: Groupes de trajectoires pour les T0 profils SMAF dans le temps avec pourcentage 
d’adhésion pour chaque groupe de trajectoires. L’axe des y représente les scores du SMAF. Trois 
groupes de trajectoires ont été identifiés : groupe 1 stable ; groupe 2 stable puis altéré ; groupe 3 
constamment altéré. Trajectoires obtenues par la méthode de partitionnement k-means. ....... 87 
Figure II. 6: Partition des individus en 3 groupes. ......................................................................................... 92 
Figure II. 7: Choix du nombre optimal de groupes par critère de saut d’inertie. ....................................... 93 
Figure II. 8: Partition des individus en 3 groupes. Groupes de trajectoires pour les profils SMAF dans 
le temps avec pourcentage d’adhésion. Trajectoires obtenues par la classification ascendante 
hiérarchique. ....................................................................................................................................................... 93 
Figure II. 9: Représentation des valeurs du BIC des modèles obtenus par k-means et CAH. ............. 100 
Figure II. 10: Représentation des groupes selon le BIC par k-means et CAH........................................ 101 
Figure II. 11: Représentation du BIC pour le modèle estimé pour les méthodes k-means et CAH. .... 102 
Figure II. 12: Représentation de l’ICL des modèles pour k-means et CAH. ............................................ 103 
Figure II. 13: Distribution des ADLs. .............................................................................................................. 105 
Figure II. 14: Trajectoires des scores des activités de la vie quotidienne (ADLs) de 24 mois de suivi.
 ............................................................................................................................................................................ 108 
Figure II. 15: Critère de Calinski Harabasz et évaluation de la proportion d’inertie expliquée. ............ 113 
   323 
Figure II. 16: Trajectoires d’autonomie fonctionnelle pour la méthode du k-means. Trois groupes se 
sont distingués en termes d’autonomie pour les ADLs au cours de la période des 24 mois de suivi. 114 
Figure II. 17 : Partition des individus en 3 groupes. .................................................................................... 118 
Figure II. 18 : Choix du nombre optimal de groupes par critère de saut d’inertie. .................................. 119 
Figure II. 19 : Trajectoires d’autonomie fonctionnelle pour la méthode du CAH. Trois groupes se 
sont distingués en termes d’autonomie pour les ADLs au cours de la période des 24 mois de suivi. 119 
 
Figure III. 1: Importance des chutes chez les sujets de l’étude. ............................................................... 203 
Figure III. 2: Taux d’incidence des résultats cliniques selon le groupe de trajectoire de d’autonomie 
fonctionnelle. ..................................................................................................................................................... 204 
Figure III. 3: Prévalence de l’âge et du sexe par trajectoire d’autonomie fonctionnelle pour le SMAF.
 ............................................................................................................................................................................ 205 
Figure III. 4: Prévalence des comorbidités et du nombre de médicaments quotidiens par trajectoire 
d’autonomie fonctionnelle pour le SMAF. ..................................................................................................... 206 
Figure III. 6: Prévalence des certaines pathologies (hypertension artérielle, AVC, diabète, démence) et 
du nombre d’hospitalisation par trajectoire d’autonomie fonctionnelle SMAF. ....................................... 206 
Figure III. 7: Taux d’incidence des résultats cliniques selon le groupe de trajectoire de d’autonomie 
fonctionnelle des ADLs. ................................................................................................................................... 207 
Figure III. 8: Prévalence de l’âge et du sexe par trajectoire d’autonomie fonctionnelle pour les ADLs.
 ............................................................................................................................................................................ 208 
Figure III. 9: Prévalence des comorbidités et du nombre de médicaments quotidiens par trajectoire 
d’autonomie fonctionnelle pour les ADLs. .................................................................................................... 208 
Figure III. 10: Prévalence des pathologies (hypertension artérielle, AVC, diabète, démence) et du 
nombre d’hospitalisation par trajectoire d’autonomie fonctionnelle pour les ADLs. ............................... 209 
Figure III. 11: Courbes de survie des sujets chuteurs issus des trajectoires d’autonomie fonctionnelle 
pour le SMAF. ................................................................................................................................................... 209 
Figure III. 12: Courbes de survie des sujets chuteurs issus des trajectoires d’autonomie fonctionnelle 
pour les ADLs. .................................................................................................................................................. 210 
 
Figure IV. 1: Probabilité de survie des patients. .......................................................................................... 225 
 
   324 
Table des tableaux 
Tableau II. 1: Matrice de confusion ....................................................................................................... 65 
Tableau II. 2: Caractéristique globale de la population d’étude. ........................................................... 68 
Tableau II. 3: Illustration des probabilités postérieures d’assignation de 5 patients et 3 trajectoires 
d’autonomie fonctionnelle. ..................................................................................................................... 76 
Tableau II. 4: Valeurs du BIC de six modèles et proportions de patients par groupe de trajectoire. .... 76 
Tableau II. 5: Estimation des paramètres du modèle conditionnel (modèle sans les facteurs de risque).
 ............................................................................................................................................................... 77 
Tableau II. 6: Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 .................... 79 
Tableau II. 7: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse univariée par régression logistique. .................................................................. 81 
Tableau II. 8: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. ............................................................... 83 
Tableau II. 9: Estimation des paramètres du modèle conditionnel (inclusion de facteur de risque). .... 84 
Tableau II. 10: Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. .............................. 84 
Tableau II. 11: Matrice de confusion ..................................................................................................... 85 
Tableau II. 12: Résultats de la partition des sujets en trois groupes..................................................... 86 
Tableau II. 13: Résultats de la partition des sujets en trois groupes..................................................... 86 
Tableau II. 14: Moyennes et écart-types du SMAF au moyen du k-means. ......................................... 87 
Tableau II. 15: Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 .................. 88 
Tableau II. 16: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse univariée par régression logistique. .................................................................. 89 
Tableau II. 17: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. ............................................................... 91 
Tableau II. 18: Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. .............................. 91 
Tableau II. 19: Matrice de confusion ..................................................................................................... 92 
Tableau II. 20: Moyennes du SMAF par classification ascendante hiérarchique. ................................ 94 
Tableau II. 21: Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 .................. 95 
Tableau II. 22: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse univariée par régression logistique. .................................................................. 96 
Tableau II. 23: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. ............................................................... 98 
Tableau II. 24 : Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. ............................. 99 
   325 
Tableau II. 25 : Matrice de confusion .................................................................................................... 99 
Tableau II. 26: Résultats du calcul de l’AIC par variation du nombre de groupes k. .......................... 100 
Tableau II. 27: Résultats du calcul du BIC. ......................................................................................... 101 
Tableau II. 28: Résultats du calcul du BIC .......................................................................................... 102 
Tableau II. 29: Résultats du calcul de l’ICL par k-means et CAH ....................................................... 103 
Tableau II. 30: Illustration des probabilités postérieures d’assignation de 5 patients et 3 trajectoires 
d’autonomie fonctionnelle. ................................................................................................................... 105 
Tableau II. 31: Valeurs du BIC de six modèles et proportions de patients par trajectoire. ................. 106 
Tableau II. 32: Illustration des probabilités postérieures d’assignation de 5 patients et 3 trajectoires 
d’autonomie fonctionnelle (ADL). ........................................................................................................ 106 
Tableau II. 33: Estimation des paramètres du modèle de trajectoire. ................................................. 107 
Tableau II. 34: Moyennes et écart-types des ADLs au moyen du k-means. ...................................... 108 
Tableau II. 35: Estimation des paramètres du modèle conditionnel (inclusion de facteurs de risque).
 ............................................................................................................................................................. 109 
Tableau II. 36: Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 ................ 109 
Tableau II. 37: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse univariée par régression logistique. ................................................................ 110 
Tableau II. 38: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. ............................................................. 111 
Tableau II. 39 : Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. ........................... 112 
Tableau II. 40: Matrice de confusion ................................................................................................... 112 
Tableau II. 41: Résultats de la partition des sujets en trois groupes................................................... 113 
Tableau II. 42: Résultats de la partition des sujets en trois groupes................................................... 113 
Tableau II. 43: Moyennes et écart-types des ADLs au moyen du k-means. ...................................... 114 
Tableau II. 44: Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 ................ 115 
Tableau II. 45 : Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse univariée par régression logistique. ................................................................ 116 
Tableau II. 46: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. ............................................................. 117 
Tableau II. 47 : Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. ........................... 118 
Tableau II. 48: Matrice de confusion ................................................................................................... 118 
Tableau II. 49 : Moyennes des ADLs par classification ascendante hiérarchique. ............................. 120 
Tableau II. 50 : Caractéristiques des patients par groupes de trajectoires via le test de χ2 ............... 120 
Tableau II. 51: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse univariée par régression logistique. ................................................................ 121 
   326 
Tableau II. 52: Variables explicatives indépendantes associées à la trajectoire d’autonomie 
fonctionnelle stable puis altérée et à la trajectoire d’autonomie fonctionnelle constamment dégradante 
: résultats de l’analyse multivariée par régression logistique. ............................................................. 122 
Tableau II. 53: Statistique d’ajustement du modèle pour le diagnostic du modèle. ............................ 123 
Tableau II. 54: Matrice de confusion ................................................................................................... 123 
 
Tableau III. 1: Résultats cliniques des trajectoires. ............................................................................. 204 
Tableau III. 2: Résultats cliniques des trajectoires. ............................................................................. 207 
 
Tableau IV. 1: Facteurs prédictifs de la survie à long terme chez les patients (modèle de Cox). ...... 225 
Tableau IV. 2: Vérification de l’hypothèse de risque relatif. ................................................................ 226 
 
 
 
 
